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2. Tal complicaciéon se produce, probable-
" mente, a través de una bronquitis tuberculosa.

2.° Se sugiere que tal vez se trate de un
caso particular de una relacion mas amplia en-
tre la tuberculosis bronquial y la pleural.

4° Se sugiere asimismo la posibilidad de
intervencion de otros factores no bien deter-
minados para explicar la patogenia de los ca-
sos presentados: fendmenos reflejos de tipo
vascular o neumonitis por infeccion asociada,
consecuencia de la estrechez bronquial.
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SUMMARY

The authors report 11 cases of patients who
were treated by collapse therapy. The presence
of a more or less opaque stump was followed by
effusion. They draw the following conclusions.

1. Opaque collapse must be considered as
one of the factors aiding in the production of
pleural complications in the course of collapse
therapy.

2. Such complications are possibly brought
about through tuberculous bronchitis.

3. It is possible that this is a particular case
of a larger relation between bronchial and pleu-
ral tuberculosis.

4. It is also possible that other factors
unknown at present take part in the pathoge-
nesis of the cases under observation. These fac-
tors may be due to vascular reflexes or to
pneumonia brought about by associated infec-
tion owing to bronchial stenosis.

L Mg e W e

ZUSAMMENFASSUNG

Die Autoren bringen 11 Pneumothoraxpa-
tienten, bei denen vor Auftreten eines Ergus-
ses ein totaler oder teilweise undurchsichtiger
Stumpf in Erscheinung trat, iiber welche vers-
chiedene Ansichten mitgeteilt werden.

1) Der undurchsichtige Kollaps muss als
eine der Ursachen angesehen werden, die im
Verlauf eines Pneumothorax zu Pleurakompli-
kationen fiihren. )

2) Diese Komplikation entsteht wahrschein-
lich iiber eine tuberkuldse Bronchitis.

3) Man denkt and die Moglichkeit, dass es
sich um einen besonderen Fall handelt, in dem
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eine enge Beziehung besteht zwischen bronchia.
ler und pleuraler Tuberkulose.

4) Man denkt eventuell auch noch an gje
Rolle anderer nicht genau bekannter Faktorep
um die Pathogenese der vorgefiihrten Fﬁué
erkliren zu konnen, wie: Gefissreflexe odep
assoziierte infektitse Pneumonitis im Anschlusg
an Bronchusstenosen.

RESUME

Les auteurs présentent 11 cas de malades
pneumothorisés chez qui I'apparition d'un épan-
chement fut précédée de la présence d'un moig-
non, total ou partiellement opaque. Par de dif-
férentes considérations les auteurs déduisent:

1. Le collapsus opaque doit étre consgidéré
comme une des causes qui conduisent a la pro-
duction de complications pleurales pendant le
pneumothorax.

2. Cette complication se produit probable-
ment & travers d'une bronchite tuberculeuse,

3. On suggeére qu'il peut s’agir d'un cas par-
ticulier ayant un rapport plus ample entre la
tuberculose bronchiale et la pleurale.

On suggére également la possible intervention
d’autres facteurs, pas trés bien déterminés, pour
expliquer la pathogénie des cas présentés, tels
que phénomeénes reflexes de type vasculaire ou
pneumonite, par infection associée, conséquen-
ces de retrécissement bronchique.
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PREAMBULO.

El estudio del tono muscular constituye un
tema capital en el campo de la Neurologia, tan-
to desde el punto de vista experimental como
desde el punto de vista clinico. En la explora-
cién clinica del sistema nervioso, en ef_ector B‘I’
suele proceder a desbrozar con todo cuidado €
estado de dicho tono de la musculatura eS‘J‘;e‘
lética, y es este mismo cuidado el que ha lle-
vado a numerosos autores a describir vanedg;
des y propiedades distintas dentro del tono ;
significacién semiol6gica diferente. Por este ﬁ:.
mino, la clinica francesa principalmente ha o
gado a diferenciaciones de verdadero virtuo
gismo, ) ol

Por otra parte, los autores que cultivan
campo experimental, principalmente la ¢l
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escuela inglesa y algunos grupos norteameri-
canos continuadores de su labor, han esculpi-
do del tono muscular un concepto mas unitario,
fundamentado mas que en sus manifestaciones
gsequibles a la manipulacion, en la regulaeion
nerviosa central de dicho fenémeno neuromus-
cular. La disparidad entre una y otra direccion,
sin que, desde luego, exista verdadera contra-
diccion o incompatibilidad, hace muy conve-
piente y aun necesario todo intento paciente y
proseguido de armonizacion y sintesis, y prin-
cipalmente resulta provechoso el procurar pro-
veer de una base razonada de interpretacion
fisiopatologica lo mas penetrante posible a las
propiedades clinicas reconocidas del tono mus-
cular.

Esta tarea se nos ha planteado, por ejemplo,
en el curso de la redaccion de nuestra Monogra-
fia, proxima a aparecer, sobre el Sistema y ol
Sindrome Piramidales, donde en repetidas oca-
siones abordamos cuestiones muy relacionadas
o plenamente situadas dentro de la linea que
acabamos de esbozar. A continuacion transeri-
bimos plenamente, y sin modificacién alguna,
unos parrafos de dicha Monografia correspon-
dientes al apartado en que nos referimos al
estado del tono en las lesiones piramidales (en-
tendiendo por tales las que abarcan, como ha-
bitualmente ocurre, tanto a las fibras “estric-
tamente” piramidales, que forman el contenido
de las piramides bulbares, como a ciertos con-
tingentes descendentes encargados de inhibir el
reflejo de traccion (llamados por nosotros yux-
tapiramidales”).

L 2 L

Aunque no es ahora el momento de estudiar
sistematicamente el tono del musculo esquelé-
tico, serd conveniente recordar algunos pasos
fundamentales que en torno a su estudio han
recorrido las distintas escuelas, preparandonos
de este modo a comprender lo que aqui nos in-
teresa de sus matices semiologicos. En primer
lugar, hay que dejar constancia de aquellos
autores que opinan que en el mantenimiento
del tono interviene de modo fundamental el sis-
tema nervioso vegetativo: el simpético para
Unos (LANGELAAN), el parasimpatico para otros
(Kex Kurg, DaNiELopoLu). Frente a unos y
otros estd la Escuela neurofisiolégica inglesa,
Para quien el tono del misculo esquelético de-
Pende exclusivamente del sistema cerebroespi-
1al, considerandolo como la “reaccion estdtica
del reflejo de traccion” (CREED, DENNY-BROWN,

CLES, LIDDELL y SHERRINGTON). SHERRING-
10N, principalmente, se ha dedicado al analisis
Gel mecanismo nervioso y de la regulacién del
tono, deduciendo de ello una idea causal, y lue-
20, teniendo en cuenta su distribucion, inten-
tando sugerir su finalidad. Por este camino

80 a su definicién, a la vez etiologica y te-
leologica, como dijo Forx. “The reflex tonus
—escribi6 en una fase que se ha hecho céle-

is postural contraction.”
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Frente a los neurofisitlogos, los clinicos fran-
ceses se han ocupado principalmente de las ca-
racteristicas externas, de las cualidades, de las
manifestaciones asequibles del tono muscular,
intentando apreciar sus variaciones en los di-
ferentes estados patologicos. Sus expresiones
estan llenas de cautela. VULPIAN decia del tono
simplemente que era un estado de tension per-
manente de los misculos. Foix completo esta
definicion diciendo que el tono era un estado de
tension activa de los misculos, permanente, in-
voluntaria, variable segun las diversas accio-
nes sincinéticas o reflejas que lo refuerzan o
inhiben, En otro lugar (BARRAQUER-BORDAS,
1850) hemos glosado los términos de esta de-
finicién. Baste sefialar aqui que Foix no limita
el tono al concepto de un hecho reflejo, admi-
tiendo que el tono residual—segiin su modo de
ver—es un fenémeno idiomuscular. A partir de
esta definicion, desarroll6 este autor su clasica
y detallada sistematizacién de las diferentes
contracturas (1924). La contractura piramidal
se basaria, seglin su opinion, en la exageracion
del tono de esfuerzo, variedad del tono de ac-
cion.

La vocacion clinica que preside la tradicion
francesa es igualmente expresiva y todavia mas
diferenciada v detallada en la concepcion de
ANDRE-THOMAS, fruto de toda una vida de tra-
bajo, que culmina en su exposicion de conjunto
con J. de AJURIAGUERRA (1949). Entre ciertas
escuelas europeas es ya hoy dia bien conocida
la distincién que el clinico del Hospital Saint
Joseph establece entre tres propiedades del
tono muscular: @) La consistencia. b) La ex-
tensibilidad, y ¢) La pasividad. Aqui nos inte-
resa ocuparnos algo de ello. Dejaremos de lado
otros aspectos de la sistematica de ANDRE-
THOMAS, tal por ejemplo su descripcién dentro
del tono de actividad de: a) Un tono de actitud
o estdtico. b) Un tono de orientacion, y ¢) Un
tono de expresion.

Seglin ANDRE-THOMAS, el aumento de la ex-
tensibilidad o hiperextensibilidad forma parte
integrante, aunque no es exclusiva, del sindro-
me piramidal. Su presencia tiene especial va-
lor en el periodo inicial, flacido, en el que
sirve, por ejemplo, de gran ayuda para locali-
zar el lado de una hemiplejia. Pero ANDRE-THO-
MAS insiste en hacer ver como el desarrollo pos-
terior de la contractura no comporta la pérdi-
da obligada de la hiperextensibilidad. “A pesar
de la contractura—escribe con de AJURIAGUE-
RRA—, al menos que ésta sea considerable, los
musculos del miembro paralizado son méas ex-
tensibles que los del lado sano.” “Un musculo
hiperextensible puede ser mas resistente que
un musculo normal.” “No hay oposicién entre
la extensibilidad de un musculo y la contrac-
tura secundaria: éstos son todavia, una vez
mas, dos fendmenos de calidad y naturaleza
diferentes.”

Segtin ANDRE-THOMAS y de AJURIAGUERRA,
las diferentes propiedades del tono permanente
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del musculo esquelético deben ser aisladas y
exploradas clinicamente del siguiente modo:

a) La consistencia se estudia: 1) Por pal-
pacion, y 2) Sacudiendo el miembro y obser-
vando el desplazamiento transversal del muscu-
lo que se moviliza.

b) La extensibilidad se investiga: Buscan-
do la maxima separaciéon forzada, pasivamente
impuesta, entre los dos puntos de insercion del
musculo.

¢) La pasividad se indaga: 1) Por el ba-
lanceo imprimido desde el segmento proximal
al distal, observando la amplitud del despla-
zamiento en el sentido inverso al musculo que
se considera, y 2) Por la resistencia a la elon-
gacion que ofrece el musculo cuando se le dis-
tiende movilizando el segmento distal en sen-
tido opuesto al de su accién.

Segun estos autores, la extensibilidad debe
considerarse como el grado de alargamiento
“mecanico” del musculo, mientras que la pasi-
vidad es el grado de resistencia a dicho alar-
gamiento o estiramiento y mide la “reaccion de
oposicion” muscular.

ANDRE-THOMAS no habla nunca, o casi nun-
ca, de “hipotonia”, o “hipertonia” en el sentido
habitual, global e indiscriminado, pues se es-
fuerza en distinguir siempre el estado en que
se encuentran cada una de las tres propiedades
diferentes que él individualiza en el tono per-
manente. En el caso de las lesiones de las rai-
ces posteriores, no obstante, considera la hipo-
tonia como general, ya que existe: hiperexten-
sibilidad, aumento de la pasividad y flacidez.
Ello nos sugiere los sigiuentes comentarios fi-
siopatolégicos:

En primer lugar, si la lesion radicular pos-
terior modifica todas las propiedades del tono
que ANDRE-THOMAS considera, es que todas
ellas dependen decisivamente, no decimos que
~ exclusivamente, del arco reflejo, y mas concre-
tamente del reflejo de traccién. La interrup-
cién de éste conduce a la “hipotonia global” en
sus tres propiedades.

En segundo lugar, la concepcion de ANDRE-
THOMAS obliga a distanciar dos términos que
habitualmente son tomados como miembros
opuestos de una misma serie: la flacidez y la
espasticidad. En efecto, para este autor la fla-
cidez es una disminucién de la consistencia,
mientras que la espasticidad es un aumento de
la resistencia a la elongacién, esto es, una dis-
. minucién de la pasividad. Por tanto, son ma-
nifestaciones independientes que pertenecen a
propiedades diferentes y no estados incompa-
tibles y opuestos de una misma escala.

Es evidente, sin embargo, que ANDRE-THO-
MAs ha de encontrar concomitancias entre la
flacidez y el estado de la pasividad que corres-
ponde al opuesto de la espasticidad, es decir,
la disminucién de la resistencia a la elongacién
o pasividad aumentada. En efecto, escribe asi
acerca de las relaciones clinicas entre las dis-
tintas propiedades del tono permanente: “A ve-
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ces hay acuerdo entre la hiperextensibilidaq y
la flacidez, como han constatado varios ayt.
res, en particular FOERSTER; pero esta asocia-
cion no es obligatoria, siendo quizd mas fpe.
cuente cuando a la hiperextensibilidad se upe
la pasividad excesiva, o aun cuando ésta existe
sola o predomina.” Lo cual viene a querer de.
cir que la flacidez, aunque no consiste en Jy
misma disminucién del grado de resistencia 4
la elongacion o estiramiento, se asocia muy fre.
cuentemente con ella.

Hemos visto que esta resistencia a la elon-
gacion que constituye la pasividad la conside-
ran ANDRE-THOMAS y de AJURIAGUERRA como
una “reaccion de oposicion”. Tal “reaccién de
oposicion” debe considerarse fisiopatolégica-
mente como una manifestacion del reflejo de
traccion; pero no puede estimarse como la tnj-
ca resultancia de éste, va que cuando este re-
flejo de traccion se interrumpe, como hemos
visto en la lesion radicular posterior, no sélo
aumenta la pasividad, sino que también se mo-
difican la extensibilidad (hiperextensibilidad) y
la consistencia (flacidez).

Por tanto, debe insistirse en que no puede
hacerse equivalente el grado de pasividad al
tono muscular en sentido global tal como es
considerado por la Escuela neurofisiolégica in-
glesa, esto es, como la “reaccién estatica” del
reflejo de traccion. La “reaccion de oposicion”
de ANDRE-THOMAS y de AJURIAGUERRA es algo
mucho més clinico, mucho mas matizado, y
también mas parcial y menos definido fisiolo-
gicamente que la “reaccién estatica” que sefa-
lan SHERRINGTON y colaboradores.

Sin embargo, la “reaccién de oposicion”, y
con ella la pasividad, se modifican sensible y
significativamente por las lesiones de sistemas
suprasegmentales, que influyen en el mismo
sentido sobre la “reaccion estatica”. Asi, en_las
lesiones cerebelosas la pasividad aumenta, sien-
do la maxima expresion de la “hipotonia"' ce-
rebelosa global de las escuelas que no siguen
las distinciones de ANDRE-THOMAS. Y en las
“hipertonias” que dependen de la lesion de sis-
temas descendentes—tanto plasticas como elas-
ticas—, la “reaccién de oposicion” aumenta ¥
la pasividad disminuye. Asi, pues, aun guar
dando los limites de ser solamente una detei'-
minada “propiedad”, la pasividad de ANDRE:
THOMAS es quizé la que, entre estas propieda-
des, més se aproxima al concepto global e indi-
ferenciado de “tono”.

Tiene, sin embargo, la pasividad, del modo
como ANDRE-THoMAS la define, dos inconve-
nientes o imperfecciones que desearlamos ha-
cer notar. Una es que siendo la “propiedad’ pa-
sividad la manifestacién de un hecho PO?}t“’;'
la resistencia a la elongacién por “reaccion @
oposicién”, sea titulada con un calificativo 1%
gativo que hace referencia a un grado Eh.sém
nuido de esta resistencia, ya que la gﬂ-ﬁl‘“ ‘zn
es tanto mayor cuando menor es la “reacti®’
de oposicién” e inversamente. Lo cual dete
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sa que cuando debemos referirnos a un estado
en que esta propiedad, quiza la central, como
velamos, del tono, estd exagerada, tenemos que
ysar una expresion negativa: “disminucién de
ja pasividad”. Terminologia tal vez sancionada
clinicamente, pero que implica la valoracién a
Ja inversa de la base funcional. Siendo la pro-
piedad a que nos referimos en si misma una
resistencia, seria mejor una denominacién que
se atuviera positivamente a esta resistencia y
no que destacara su disminucion.

En segundo lugar, la sistematica que en tor-
g0 a la pasividad construye ANDRE-THOMAS
adolece ligeramente de descuidar un poco la ca-
lidad de la resistencia al alargamiento, factor
de mucha importancia clinica y que introduce
una gran subdivision dentro del grupo de casos
en que esta resistencia estd aumentada. Pues
una cosa es el grado de resistencia u oposicion
al alargamiento o estiramiento y otra es su ca-
lidad, tipo o modo. Asi, la resistencia eldstica
y la resistencia pldstica (que clasicamente ca-
racterizarian a la “hipertonia” “piramidal” y
a la “extrapiramidal”, respectivamente) son
dos calidades distintas de resistencia aumenta-
da, esto es, de pasividad disminuida. Cabe, sin
embargo, considerarlas como formas de la mis-
ma propiedad del tono, como modificaciones
particulares de la pasividad.

Hemos visto anteriormente que la diferencia-
¢ibn entre consistencia y pasividad era dificil
de trazar en algunos puntos y que obligaba a
una nueva estructuracién del concepto de flaci-
dez. Un punto claro y fundamental, en cambio,
de la concepcion de ANDRE-THOMAS lo consti-
tuye su diferenciacién taxativa entre extensi-
bilidad y pasividad, esto es, dicho de modo mas
descriptivo, entre el grado de alargamiento
pasivo que puede imprimirse a un misculo y el
grado de resistencia u oposicion que ofrece a
tste alargamiento. Un musculo puede resistir
menos y ser menos elongable y otro podra re-
sistir mas, pero también podria ser, en cambio,
mis elongable. Esto ultimo es lo que suele ocu-
ITir en el sindrome piramidal en la fase de con-
tractura moderada.

LSL diferenciacion entre pasividad y extensi-
bfildad-p::u‘ece, pues, que puede ser bien mante-
lida y su conocimiento abre el paso en clinica
i consideraciones de indudable valor semiol6-
gico.

Ahora bien, este valor sera tanto mas eleva-

0 cuanto mas clara aparezca la fisiopatologia

ambas “propiedades”. En lineas anteriores
h?mOs esbozado una consideracién fisiopatolo-
310‘3 de la pasividad sefialando las relaciones de

Teaccion de oposicion”, que estd en su base,
“n la “reaccion estatica” del reflejo de trac-
tibn, Vamos a ver ahora si puede echarse un
Poco de Juz sobre la fisiopatologia de la exten-
sibilidaq.

Por una parte, hemos visto que esta propie-

d se modifica decisivamente en las lesiones

interceptan el reflejo de tracci6n, igual

como ocurre con la pasividad. Ambas aumentan,
por ejemplo, en el sindrome radicular posterior.
Pero, por otra parte, observamos que en las le-
siones de sistemas suprasegmentarios las mo-
dificaciones de la extensibilidad no guardan
ninglin acuerdo con el estado del reflejo de
traccion, a diferencia de lo que hemos visto ocu-
rria con la pasividad. Asi, por ejemplo, en el
sindrome piramidal con contractura la exten-
sibilidad aumenta (hiperextensibilidad), mien-
tras que el reflejo de’ traccion se exalta y
con él se exalta también la “reaccion de opo-
sicion” disminuyendo la pasividad. Tratase
cabalmente de la disociacion “pasividad dis-
minuida con contractura frente a extensibi-
lidad aumentada o hiperextensibilidad” que,
como hemos visto, ANDRE-THoOMAS describe y
destaca en algunos periodos del sindrome pi-
ramidal.

Todo ello nos induce a afirmar que el estado
del arco segmentario del reflejo de traccion in-
fluye decisivamente sobre la extensibilidad,
rero que ésta es una propiedad compleja que,
en su conjunto, puede desentenderse de la mar-
cha de las influencias que se ejercen sobre aquel
reflejo. Y asi, frente al caso de una hiperexten-
sibilidad asociada a disminucién o pérdida del
reflejo de traccion (sindrome de raiz posterior),
podemos encontrar el caso de una hiperexten-
sibilidad unida a un incremento de aquel reéfle-
jo (sindrome piramidal). Lo cual permite suge-
rir que la extensibilidad no es um fenémeno
unitario que obedezca a una fisiopatologia ar-
monica y sistematizada sobre un solo hecho bd-
sico, como quiza es la pasividad, sino que, como
decimos, es probablemente una propiedad com-
pleja que sélo clinicamente tiene cierta indivi-
dualidad. Si volvemos a considerar la presencia
de hiperextensibilidad, por una parte, en el sin-
drome de la raiz posterior, y por otra, en el pi-

ramidal, y en éste tanto en el periodo en que

las manifestaciones ligadas al reflejo de traec-
ci6bn estan deprimidas como en el que dichas
manifestaciones se exaltan, nosotros veremos
claramente como las modificaciones de la ex-
tensibilidad, aun las que se realizan en un mis-
mo sentido, pueden coexistir con estados fisio-
patologicos bien diferentes. En el caso de la
patologia radicular posterior, la hiperextensi-
bilidad parece depender directamente de la in-
terrupcion del arco segmentario del reflejo de
traccion, mientras que en el caso del sindrome
piramidal tal hiperextensibilidad no sélo no se
muestra dependiente de este reflejo, sino que se
presenta con completa libertad del estado fun-
cional del mismo. Parece ser, pues, que en uno
y otro caso distintos procesos fisiopatologicos
condicionan su aparicion. Y parece evidente que
la extensibilidad no sélo es una propiedad mas
compleja que la pasividad, sino que estd mucho
mas lejos que ésta del concepto ordinario del
tono muscular.

La hiperextensibilidad que acompana a la
pasividad aumentada y a la flacidez del sindro-
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me radicular posterior hemos visto que podia
echarse en la cuenta de la interrupcion del re-
flejo de traccion. Pero, evidentemente, la hiper-
extensibilidad propia del sindrome piramidal no
puede relacionarse con la fisiopatologia de la
pasividad en tal caso ni con él estado de dicho
reflejo de traccion. Antes bien, como hemos
Procurado resaltar, se muestra enteramente in-
dependiente y desligada de estos hechos.

:Cual puede ser entonces la base fisiopato-
logica de la hiperextensibilidad piramidal? Es
dificil pronunciarse en este punto: pero nos-
otros creemos que puede sugerirse que la hi-
perextensibilidad no representa aqui un autén-
tico fenémeno de liberacion y que es muy po-
sible, dada su precocidad y su persistencia, que
deba tomarse como un sintoma deficitario que
traduzca directamente el “defecto” existente en
la funcion piramidal. No hay repugnancia en
considerarlo también como sintoma negativo,
va que el hecho basico del fenomeno clinico de
la hiperextensibilidad estribaria en la disminu-
cién de la capacidad que el misculo tiene de
oronerse a la elongacion forzada. Siendo asi,
la palabra extensibilidad traduciria también, en
cierto modo, como indudablemente ocurre con
la expresién pasividad, el aspecto negativo del
fenémeno.

Si se comprueba que la hiperextensibilidad
piramidal constituye, como nosotros sugerimos,
un sintoma directo, negativo y deficitario, de-
bera segregarse entonces de las otras manifes-
taciones patologicas del tono muscular que he-
mos considerado en el sindrome piramidal bajo
el apelativo global de espasticidad, y que son,
como hemos visto, sintomas indirectos, positi-
vos o de liberacion. La hiperextensibilidad se-
ria, pues, un hecho completamente aparte de
estos otros, y que ademas se diferenciaria pro-
bablemente de ellos por depender de la propia
lesion piramidal “estricta” y no de la lesion
“yuxtapiramidal” acompanante. Cabria conside-
rar entonces justamente a dicha hiperextensibi-
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lidad como una traduccion del defecto en la fup.
cién “tonica” del sistema piramidal. Aqui nog
encontramos, pues, de lleno con una posible ver.
tiente fisiopatologica y semiologica que ya he.
mos adelantado como posible al tratar directs-
mente de las caracteristicas y limites de dicha
funcién “ténica” y de la posible accion faeili.
tadora del sistema piramidal “estrictamente
considerado”. Asi, pues, los sintomas directos,
negativos y de déficit serian no sélo “cierto dé-
ficit motor peculiar” (por defecto en la funcién
que esquematicamente, solo esqueméaticamente,
puede aproximarse a la “fasica” de TowER), la
atrofia por desuso y la pérdida o debilitacion,
transitoria o permanente, de los refiejos super-
ficiales (por defecto de la funcién llamada “t6-
nica”), sino que en este mismo apartado debe-
riamos hacer entrar la hiperextensibilidad.

2 ® »

El lector encontrard la bibliografia pertinente en
nuestra Monografia en prensa, Patologia general del
sistema piramidal,

SUMMARY
The author makes some physiopathological

observations on the tonus of muscle and its
clinical value.

ZUSAMMENFASSUNG
Der Autor stellt einige physiologische Bet-

rachtungen iiber den Muskeltonus und seine
Anwendung in der Klinik an.

- RESUME

L'auteur fait des considérations physiopatho-
logiques sur le tonus musculaire et son appli-
cation en clinique.
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