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sores despierta inmediatamente la idea de una neuritis de origen alcohd
lico, sobre todo si va acompafiada de trastornos de la sensibilidad objetiva
6 subjetiva (pseudotabes alecohéliea), 6 de origen saturnino, arsenical, sul-
focarbonado, oxicarbonado. Lias infecciones, tales como la fiebre tifoidea,
tifus, fiebre puerperal, tuberculosis, difteria, ete., han también provocado
4 menudo la aparicién de trastornos motores andlogos: cuando faltan

estos antecedentes y el enfermo estd en la edad media de la vida, hay
que sospechar la diabetes. Por tltimo, del mismo modo que en las para-
lisis de los miiseulos del miembro superior, hay que pensar en una eom-
presion si la paralisis es unilateral. Ciertos obreros que permanecen largo
tiempo en una posieion forzada, presentan paralisis del ciatico popliteo
externo (asfaltadores, sembradores de patatas).

Pardlisis localizada del nervio facial— Se caracteriza por la inmovi-
lidad de un lado de la cara y su confraste eon el lado sano, que queda
arrugado, movible y expresivo: la hendidura palpebral del lado enfermo
es més abierta que en el lado sano, y las ligrimas se derraman por las
mejillas. El enfermo no puede pronunciar las labiales, ni silbar, ni mas-
car tan ficilmente los alimentos: la punta de la nariz estd desviada, y el
ala de la misma inmévil.

Tales son los signos exteriores de la paralisis facial. Puede afectar
al conjunto de mtsculos inervados por el nervio 6 el facial inferior sola-
mente (ningtin trastorno en la oclusién de la hendidura palpebral) . En
el primer caso, indica una lesidn periférica. Si existe paralisis de los
musculos de la cara sin otros trastornos, hay que pensar en una lesién
del nervio después de su salida del conducto de Falopio. Si el gusto y la
salivacién se hallan modificados, existe una lesién por encima de la cuer-
da del tambor; si hay hiperacusia, el nervio estd afectado por debajo
del ganglio geniculado, entre éste y el nervio del miseulo del estribo.
Si el velo del paladar y la iivula estan inmdviles, el ganglio geniculado
esta alterado.

La paralisis facial de origen periférico reconoce diversas causas. En
el nifio hay que pensar en una paralisis de origen obstétrico. En el adulto,
debe examinarse con cuidado el estado del conducto auditivo para buscar
los indicios de otitis anterior 6 de caries del pefiasco; si no existeninguna
de éstas, puede tratarse de una lesiéon de origen infececioso (tétanos) 6
a frigore. :

La paralisis facial debida 4 una lesidn cerebral, se reconoce 1.° en la
integridad del facial superior; 2.° en la conservacion de los movimientos

t El facial inferior suele estar algo afectado en las pardlisis de origen central, pero me-
nos que en las paralisis periféricas.
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reflejos; 3.° en la conservacién de la contractilidad eléetrica, mientras
que en la paralisis facial periférica existe reaceion de degeneracion total 6
parcial; 4.° si se inyecta una solucion de pilocarpina (1 4 4 miligramos) &
cada lado de la cara, en la parélisis central, no hay ningtn retardo de
la seerecion sudoral del lado enfermo respecto del lado sano, mientras que
en la paralisis periférica grave hay un retardo de uno 6 dos minutos;
5.° la paralisis central va acompafiada de hemiplegia, ya del mismo lado
ya del lado opuesto. Cuando es aislada, ha de hacer sospechar una neo-
plasia sifilitica del cerebro. Por Gltimo, la parilisis facial histériea se
encuentra en sujetos nerviosos que presentan otros estigmas.

La pardlisis facial doble (diplegia facial) es de origen obstétrico, 6
debida & una lesion doble de origen otitico; sélo por excepeién es de ori-
gen bulbar.

II. MoxoPLEGIAS. — La monoplegia es la paralisis de un miembro;
puede ser braquial 6 crural. Puede ser de origen central, & indica enton-
ces una lesion del centro_motor del lado opuesto !, 6 de origen periférico,
6 de origen funcional,

Una monoplegia crural que vaya acompailada de dolores subjetivos
sumamente intensos, indicard una lesidn nerviosa periférica debida 4 una
compresion 6 4 un traumatismo: acompafiada de trastornos cireulatorios,
de elaudicacion intermitente y de enfriamiento considerable, puede ser de
origen isquémico.

51 la monoplegia del miembro inferior va asociada 4 una disminuecién
de la sensibilidad del lado opuesto, sers resultado de una compresion
unilateral de la médula. Si la anestesia reside en el mismo lado, si la
paralisis ha sobrevenido subitamente por efecto de una emocién 6 de un
traumatismo, se tratard probablemente de una pardlisis histérica, cuya
naturaleza podré ser confirmada por la presencia de estigmas, Si la mono-
plegia va acompaiiada de epilepsia jacksoniana, debe sospecharse un
tumor cerebral 6 una irritacién mentngea. Finalmente, la monoplegia
puede proceder de una pardlisis infantil: existe entonees una atrofia mus-
cular considerable y una suspensién de desarrollo del miembro.

En el brazo, las causas de la monoplegia son las mismas que en el
miembro inferior; pero hay afececiones que sc¢ encuentran mis eomin-
mente en el miembro superior, por esto la monoplegia braquial de origen
radicular es {recuente. Va acompafiada de atrofia muscular, de trastor-
nos de la sensibilidad y de reaccién de degeneracion, y generalmente es
consecutiva 4 un traumatismo. La monoplegia braquial de origen cere-
bral es frecuente: precedida de un pequefio ictus y acompaiada de exa-

1. Véase el capitulo de las Localizaciones nerviosas.
DIAGNOSTICO MEDICO. T. I1.—53.
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geracién de los reflejos, indica una hemorragia 6 un reblandecimiento loca-
lizado. Las més de las veces va acompafiada de epilepsia jacksoniana é
indica una meningitis en placas 6 un tumor cerebral ( quiste, goma, ete.).

III. HemipreeIAs. — La hemiplegia es la paralisis de una mitad del
cuerpo L.

Sobreviniendo en un nifio, con fiebre y convulsiones, indica una me-
ningitis, las més de las veces una meningitis tuberculosa; si es apirética
v va acompafiada de erisis epileptiformes, de exageracion de los reflejos
v de trastornos de la inteligencia, se tratara de una esclerosts infantil.

Puede ser también producto de una pardlisis infantil 6 una manifesta-

cién del histerismo.,

En el adulto, puede manifestarse 4 consecuencia de un traumatismo
del erdmeo: existe entonces un hundimiento 6 un derrame sanguineo que
comprime la regién motriz. S8i sobreviene en un individuo joven afecto
de una lesién ecardiaca, serd el resultado de una embolia cerebral; no
existiendo ninguna alteracién cardiaca, podrd sospecharse la stfilis cere-
bral: la investigacién de los antecedentes 6 estigmas de especificidad ¥y
sobre todo la euracién rapida bajo la influencia de un tratamiento antisi-
filitico intenso, permitirdn afirmar este diagnéstico. Acompaiiada de feno-
menos de eptlepsia jacksoniana, indica un tumor cerebral. Una de las
causas que puede también sospecharse en un hemiplégico joven, es el
histerismo: la hemiplegia histérica serd reconocida por la integridad de
la cara, que las masde las veces existe, por la hemianestesia, y por el
aspecto mismo de la paralisis, que m4s bien esuna paresia que una para-
lisis completa: el enfermo, en vez de cojear, arrastra el pie durante la
marcha; el atague sobreviene 4 veces por efecto de una emoecion. Los
reflejos no estan modificados, mientras que son exagerados en la hemi-
plegia orgédnica. HEsta parélisis es curable bajo la influencia de los estesio-
2enos.

En el anciano, una hemiplegia derecha con afasia es indicio de un
reblandecimiento cerebral por trombosis. Sila hemiplegia es izquierda, ¥
sobreﬁenida 4 consecuencia de un ietus en un sujeto obeso y ateromatoso,
es preciso pensar en una hemorragia cerebral. Si ha aparecido en un hom-
bre muy aleoh6lico, y que presenta obnubilacién cerebral, puede creerse
en una paquimeningitis kemorrdgica.

En ciertos casos, la hemiplegia sobreviene durante el curso de una
enfermedad ya averiguada; es tieil, pues, reconocer su causa. Asi se ven
sobrevenir hemiplegias durante el curso de las enfermedades nerviosas

1 Véanse mas adelante, en las paralisis asociadas, los sindromes de Weber, de Gubler,
Millard, etc.
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(pardlisis general, tabes, esclerosis en placas), sin gran valor diagnés-
tico, y consecutivamente 4 las enfermedades infecciosas (fiebre tifoidea,
preumonta , pleuresta, paludismo, fiebres eruptivas ), y 4 las intoxicacio-
nes (saturnismo, hidrargirismo, intowicacion oxi ¢ sulfocarbonada); estas
iltimas entran probablemente en el cuadro de las hemiplegias histéricas.

IV. ParapLreias. — La paraplegia puede definirse diciendo: que es
la impotenecia funcional de los dos miembros inferiores, sea parcial sea
total; por extensién se ha aplicado este nombre 4 las paralisis que afectan
4 los miembros superiores aisladamente, 6 al mismo tiempo 4 los superio-
res y 4 los inferiores ( paraplegia cervieal).

a) La paraplegia cervical se encuentra en el curso del mal subocei-
pital; el examen de la columna vertebral es, pues, indispensable cuando se
presenta un caso de este género. Si la pardlisis va acompaifiada de atrofia
museular, hay que pensar en dos enfermedades: 1a esclerosis lateral amio-
tréfica acompaflada de exageracion considerable de los reflejos, y la
siringomielia, en la cual la atrofia va acompaifiada de trastornos de la
sensibilidad térmica.

b) La paraplegia espinal, 6 sea la paraplegia de los miembros infe-
riores, puede ser consecutiva 4 un traumatismo, ir acompaiiada de un
movimiento febril, 6 manifestarse sin pirexia alguna.

Después de un traumatismo, la paralisis serd el resultado -de una
herida, de una luxacidn, de una fractura de la columna vertebral, de una
conmocidn 6 hasta de una hematomielic 6 de un derrame sanguineo en las .
meninges espinales. Si la lesiéon ha sido produeida por un instrumento
contundente, podra presentarse el sindrome de Brown-Séquard, 6 sea
una hemiparaplegia motriz con una hemiparaplegio de la sensibilidad
del lado opuesto.

Cuando va acompailada de fiebre, la paraplegia se manifiesta gene-
ralmente durante el curso de una enfermedad aguda, fiebre tifoidea , ble-
norragia, difteria, fiebre intermiiente, tuberculosis, 6 bien se produce sin
mas sintomas que los suyos propios: es debida entonces 4 una poliomieli-
tis anterior aguda, 4 una pardlisis ascendente aguda, 6 4 una polinewri-
tis. En estos casos la marcha ulterior de la enfermedad permitird estable-
cer un diagnoéstico poco después de haber aparecido.

Cuando es cronica, la paraplegia puede ser fldcida 6 espasmddica. Se
distingue la primera variedad por la falta de exageracién de los refiejos,
y la segunda por un desarrollo considerable de la reflectividad, y por la
contractura 6 tendencia 4 la misma.

La paraplegio fldcida se encuentra en la tabes, ¢ enfermedad de
Friedreich, en la hematomielia, y excepcionalmente en el mal de Poit.
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En el curso de las neuritis téwicas, constituye la regla; se distingue de la
paralisis de origen medular por la falta de trastornos en los esfinteres.
Presenta ademés un cardcter especial, y es que ataca mas bien & los
musculos de la pierna y del pie, dejando intactos los del muslo. La para-
plegia de origen téxico se muestra durante el curso del alcoholismo, del
arsenicismo, del saturnismo, del beribert, de la diabetes, y del envenena-
miento por el dxido de carbono; la investigacién de los antecedentes tiene,
pues, un gran valor para preeisar la naturaleza de la paraplegia.

Entre la paraplegia flacida y la espasmodica, se coloca la paraplegia
histérica con su comienzo stbito, 4 consecunencia de una emocién ¢ de un
traumatismo, sus alteraciones sensitivas, su integridad de los esfinteres,
y sus reflejos tan pronto abolidos como exagerados.

La paraplegia espasmddica es indicio de una lesién medular, tratese
ya de una enfermedad de Little en el nifio, 6 de una compresion de la
médula, sea cual fuere su naturaleza (de origen dsco, meningeo, neopld-
sico, quistico). Las dos afeeciones que la causan mds comunmente en el
adulto son el mal de Pott v el cdncer de la columna vertebral. La com-
presién, en vez de ser extramedular, puede ser intramedular: glioma,
psammoma, tubérculo; son casos especiales sobre los cuales es inttil
insistir.

V. ParAnisis Asocrapas. —Comprenden diversas variedades.

1.° Hemiplegia de un lado con pardlisis de la cara del lado opuesto
(paralisis alterna). Es el sindrome de Gubler-Millard, es debido 4 una
lesién de la parte inferior de la protuberancia !.

2.° Hemiplegia de un lado con pardlisis de la cara y del nervio
motor ocular externo del lado opuesto. Esta debe despertar la sospecha
de una lesién residente en la parte media de la protuberaneia.

3.9 Hemiplegia de un lado con pardlisis de los musculos inervados
por el motor ocular comum del lado opuesto. Es el sindrome de Weber.
Indica una lesion de la parte superior del mesocéfalo.

4.° Oftalmoplegia externa con pardlisis y atrofia de los miembros,
sintomética de una policencefulitis.

5.° Asociacion de dos hemiplegias sucesivas dando lugar 4 la pard-
lisis seudobulbar.

VI. PARALISIS GENERALIZADAS. — Son bastante raras; resultan &
veces de una hemiplegia doble, y entonees la paralisis rara vez es comple-
ta & igua.l en amhos lados. Las mas de las veces el diagnodstico es dudoso
entre la polineuritis, la pardlisis espinal anterior y la enfermedad de
Landry. En favor de la polineuritis puede indiearse la falta de trastornos

! Véase e] capitulo de Localizaciones nerviosas.
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de los esfinteres, y la marcha progresiva y lenta hacia la curacion ; la
pardlisis de Landry tiene de caracteristico una evolucién rapidamente
progresiva y fatal.

CONTRACTURAS

La contractura es «un estado patolégico del museculo, earacterizada
por su rigidez involuntaria y durable» (Blocq). Esta definicion permite
distingnirla tacilmente de otros diferentes estados patolégicos, en los
cuales la rigidez es pasajera.

Técnica general. — Es frecuente sospechar 4 primera vista la
conftractura por las actitudes andmalas que toma el miembro 6 los seg-
mentos del mismo, y que generalmente no son sino la exageraecion de una
actitud fisiolégica. Tiene lugar en asociaciones funcionales de musculos, y
en el caso de estar atacado un grupo sinérgico, las actitudes se explican
por el predominio de accion de ciertos miusculos sobre sus antagonistas.
Asi, en el miembro superior, es mas frecuente el tipo de flexién 6 el pre-
dominio de los flexores,, mientras que los miembros inferiores se contrac-
turan méis bien en extension.

Al palpar los misculos, se Ve que su consistencia estd aumentada , y
son duros al tacto; esta sensacion de dureza puede ser tal que dé la idea
de una consistencia casi fibrosa. Cuando estd atacado todo un miembro,
éste esta rigido, como fijado por una barra de hierro, y no puede ejecutar
movimiento alguno. La macicez de los mtsculos est4d aumentada 4 la per-
cusién. A la auscultacién se percibe, segin dijo ya La&nneey lo demostro
Brissaud por medio del micréfono, un sonido débil y desigual en vez del
sonido fuerte y regular que deja pereibir el museulo normal.

En general, las reacciones eléetricas no sufren modificacion alguna,
v la exploracién eléctrica no da grandes resultados.

Fl diagnoéstico de contractura se apoya, ademds de los signos prece-
dentes, en las modificaciones que presenta el funcionalismo del misculo
y en el examen de los reflejos. :

Efectivamente, en la contractura, los movimientos del miseulo estan
disminuidos 6 son imposibles. Para asegurarnos bien de la existencia de
la contractura, debe probarse de obtenér una actitud inversa de la que
toma el miembro; asi, si la mano estid confracturada en flexién, debe
intentarse abrir los dedos con la mano doblada en forma de gancho é
introducida entre ellos y la cara palmar, y se percibird entonces una re-
sistencia especial que no es la que opone un obstdculo invencible, sino
una resistencia eldstica comparable 4 la de un resorte muy tenso; tan
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pronto como cesa la resistencia, reaparece la contractura. Hsta sensacién
que ha de experimentar la mano tiene mucha importancia, pues basta
por si sola para diagnosticar la contractura verdadera, espasmédica, de
la seudocontractura. BEste es el resultado de una retracciéon fibrosa ¢
tendinosa: la sensacién que produce es la de una resistencia inveneible.
Veremos mis adelante cuales son los caracteres que permiten diferenciar
completamente estos dos estados.

La contractura va siempre acompaiiada de modificaciones de los re-
flejos tendinosos. Los reflejos del miembro 6 de las regiones eontractura-
das son muy exagerados: en el miembro inferior, esta exageracion es facil
de comprobar 4 nivel del tendén rotuliano 6 del tendén de Aquiles. La
trepidacion epileptoidea acompaifia generalmente 4 la exageracion de los
reflejos, pero no de un modo constante. El fenémeno puede ser 4 veces
muy intenso y no solamente se comunica la trepidacion al miembro del
lado opuesto, sino también 4 las extremidades superiores.

Examen bajo la accion del cloroformo. En ciertos casos, el diagnos-
tico de contractura es dificil de afirmar y hay que recurrir al examen con
el eloroformo: tal es el caso en ciertas coxalgias histéricas. En efecto, la
anestesia cloroférmica hace desaparecer las contracturas espasmoédicas; si
se lleva muy alla la anestesia, el estado espasmddico es reemplazado por
una resolucién completa. Este medio permite, adem4as, reconocer una
contractura simulada.

Examen con la venda de Esmarch. La contractura espasmddica pre-
senta ademés otra particularidad, y es la de disiparse bajo la influencia
de la . isquemia obtenida con la venda de Esmarch; pero, para que sobre-
venga la resolucion museular, es preciso que ésta quede aplicada durante
cierto tiempo. Cuando se emplea este procedimiento en los histéricos,
existe una causa de error; Charcot ha demostrado que en muchos de estos
enfermos en didtesis de contractura, la aplicacion de la venda era uno
de los mejores medios para ocasionar la contractura; pero si se deja
aplicada cierto tiempo, sobreviene entonces la isquemia y con ella la
flacidez.

Diagndstico. — Estas diferentes exploraciones permiten distin-
guir facilmente la contractura de los demds estados espasmddicos; las con-
vulsiones ténicas, los calambres, 10s tics , son tacilmente reconocidos por
su corta duracién. La rigidez de la enfermedad de Thomsen no sobreviene
sino en caso de movimientos voluntarios y no es durable. Las seudo-
contracturas, que aparecen después de las contusiones, de lesiones mus-
culares, de miositis en el decurso de la enfermedad de Parkinson, de las
miopatias, son 4 veces dificiles de distinguir de la verdadera contractura.
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En la siguiente tabla, cuyos datos principales se han entresacado de la
tesis de Bloeq, se indican los caracteres distintivos de estos dos estados:

Contractura

Reflejos exagerados, 4 menudo trepidacion
epileptoide.

Tiende & generalizarse.

La contractura es variable.

Sensacion de resistencia elastica cuando
quiere vencerse la contractura.

Posibilidad de hacer desaparecer la con-

Seudocontractura

Reflejos abolidos 6 disminuidos, nuneca tre-
pidacion.

Es siempre muy localizada.

La seudocontractura es constante.

La sensacion es una sensacion de dureza
invencible.

La venda de Esmarch no la modifica.

tractura con la aplicacion prolongada
de la venda de Esmarch.

Desaparicion bajo la influencia de la anes-  Persistencia en la narcosis.
tesia generalizada.

Ninguna modificacién de las reacciones Reaceciones eléctricas alteradas.
eléctricas.

Una vez establecido el diagnéstico de contractura, es posible con
cierto habito apreciar su grado; 4 veces es tan marcada que se deja ven-
cer con las mayores dificultades, y otras veces cede facilmente. Hsta
apreciacion del grado de la confractura tieme cierta importancia, pues
permite & veees formular un prondstico.

Variedades de contracturas.— La contractura puede
afectar 4 un solo miisculo (esfinteres) 1, pero las méas de las veces ataca 4
todo un grupo; cuando interesa un musculo, puede ser el resultado de
una afeceién articular 0 dsea vecina, en el torticolis, por ejemplo; en la
mandibula, constituye el {rismus. Puede ser resultado de una lesidn mus-
cuwlar. 8i no existe ninguna lesion organica susceptible de haberla produ-
cido, debe pensarse en el histerismo, sobre todo si el sujeto sufrié algtin
tiempo antes un traumatismo 6 experimento una emocién. En general, la
contractura histérica da lugar 4 actitudes excesivamente violentas, va &
menudo acompaiiada de anestesia 6 de disestesias, y puede transferirse
de un lado al ofro. Si el sujeto no presenta otros estigmas de histerismo,
sila contractura es monosintomdtica, el diagnéstico es difieil; en este
caso el examen con el cloroformo puede dar resultados.

Cuando la contractura ataca & un grupo muscular, es generalmente
de origen articular (coxalgia, tarsalgia); se observa por efecto de ciertos
tratamientos intempestivos, por ejemplo, de una electrizacion demasiado
violenta en el curso de una paralisis facial.

Existe una forma de contractura sobre la que debemos insistir aqui:
es el fenomeno que Kernig ha descrito en la meningitis cerebroespinal,

! Veéanse los Trastornos de los esfinteres, pag. 897,




