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.ejemplo, en la ｦｩ｢ｲｩｾ｡｣ｩ￳ｮ＠ ｡ｵｲｾ｣ｵｬ｡ｲ＠ y bloqueo 
completo a-v, despues de adm1mstrar Recosén, 
el etecto bradicardizante de la digital y el de 
la qumidina como antifibrilatorio, eran capa­
ces de normalizar el ritmo sinusal o la conduc­
ción a-v. 

Corazón pulmonar crónico: Sabido es la poca 
eficacia que en este tipo de enfermos tiene cual­
qwer terapéutica, pues el fracaso cardíaco no es 
más que la última fase de la enfermedad primi­
tiva. Son 32 los casos tratados de corazón pul­
monar crónico con Recosén; de ellos considera­
mos que su empleo ha tenido efectos favorables 
asociandolo a la medicación cardiotónica y oxi­
genoterapia, en 25 casos, y sus resultados nulos 
en 7; claro es que todos los casos se incluían en 
los grupos III y IV de insuficiencia cardiaca ; 
¡::.ues bien, no sélo aquí hemos observado su efe(!­
to clínico bueno, sino que éste se ha manifesta­
do conjuntamente con regresión o modificacio­
nes favorables en la curva electrocardiográfica 
y en las fracciones de la exploración espiro­
métrica, f undamentalmente en el cociente de 
RR MM. 

For último, hemos de señalar la magnífica to­
ierancia del preparado, pues en ninguno de nues­
tros casos hemos temdo ningún accidente, lo 
mismo de reacción febril que alérgica, tanto en 
la forma inyectable como en comprimidos. 
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SUMMARY 

In this second paper clinical results are revi­
sed ?btained with the treatment of a group o:f 
card10pathies with hydrosoluble disalbuminized 
extract as well as with its dry fr'action of young 
hea_rts (Recosen), reaching up to a total of 85 
Pahents suffering from d1fferent cardiopathies. 

Favourable results are exposed obtained at 
ｾｲｯｾ｡ｲｹ＠ ｩｾｳ｟ｵｦｦｩ｣ｩ ･ ｮ｣ｹＬ＠ myocardic infarct, car­

ac msufficiency cardiosclerosis and "cor pul-
rn l " ' ona e , being laid stress on the perfect tole-
rance of the preparation. 

ZUSAMMENFASSUNG 

ｫＯｾ＠ dieser zweiten Arbeit überprüfen wir die 
ｂｾｾｾｾ｣ｾ｣ｮ＠ Resultate, die bei einer Gruppe von 
s eidendcn mit der Behandluno- von Reco­
ｅｾｩ＠ ｾｩｮ＠ e m. wasserlüslichen, e

0

nteiweissten 
ｴｲｯ｣ｾ｡＠ t von jungen Herzen und auch seinen 

enen Fraktion beobachtet wurde. DiE' 

Gruppe bestand aus 85 Patienten mit verschie­
denen Herzkrankheiten. 

Es wird über die günstigen Ergebnisse bei 
Koronarinsuffizienz, Myokardinfarkt Herzin­
suffizienz, Herzsklerose und "Cor Pclmonale" 
berichtet und nachdrüklich auf die ausgezeich­
nete Vertraglichl{eit des Produktes hinge­
wiesen. 

RÉSUMÉ 

Dans ce second travail nous rev1son3 les ré­
sultats cliniques obtenus dans le traitement 
d'un groupe de cardiopathies, avec un extrait 
désall::uminisé hydrosoluble, ainsi qu'avec sa 
fraction seche, de chreurs jeunes (Recosen), avec 
un total de 85 malades, atteints de differéntes 
cardiopathies. 

On expose les résultats favorables obtenus 
dans l'insuffisance coronaire, infarctus de royo­
carde, insuffisance cardiaque, cardiosclérose et 
"cor pulmonale"; on insiste sur la parfaite to­
lérance du médicament. 

¿REALIDAD CLINICA 
DE LAS FORMAS DE PSICOSIS ENDOGENAS 

DE .KLEIST-LEONHARD? 

J. SOLÉ SAGARRA. 
Di re<"lor-Consul tor del I nst ituto Psiquiátrico "Pedro Mata", 

de R e us (España). 

Aparte de las pacientes, extensas y continua­
das mvestigaciones clínicas de KLEIST en el cam­
po de las psicosis endógenas, que atarean ya el 
considerable lapso de tiempo cercano al medio 
siglo de duración, y han conducido a una visión 
propia de la problemática nosológica de las psi­
cosis endógenas, otros autores han ido confir­
mando posteriormente las formas kleistianas 
de la esquizofrenia y psicosis maniacodepresiva, 
especialmente el destacado discípulo de .KLErsT, 
K. LEONHARD, el cual, aisladamente al principio, 
y más tarde al lado de tal maestro, hace cerca 
de tres decenios va enriqueciendo la investiga­
ción clínica de las ¡:sicosis endógenas en el sen­
tido original kleistiano. Otros autores, ajenos 
parcial o totalmente a la que se puede llamar ya 
escuela de KLEIST-LEONHARo, han aportado más 
recientemente comprobaciones positivas o repa­
ros críticos constructivos a las formas de psico­
sis endógenas descritas por los citados investi­
gadores de Frankfurt-Main, principalmente ale­
manes (EDELMANN, ｋｎａｕｾＬ＠ W. SCHENEIDER, 
SCHULTE-VON STERN), espanoles (SARRÓ, ROJAS 
BALLESTEROS y el grupo facultativo del Institu­
to "Pedro Mata", de Reus, dentro del cual tene­
mos el honor de contarnos) y portugueses (BA-
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RAHONA-F'ERNANDES, P . .POLONIO). Los trabajos 
comprobatoriOs mencionados se han ocupado, 
en su mayor parte, de las formas esquizo1.reni­
cas de Kleist-Leonhard, pero algunos (ROJAS, 
POLONIO, SOLÉ-SEGARRA) de las Iormas perte­
neCientes al clasiCo circulo maníaco-depresivo, 
que KLEIST abarca en el amplio concepto de fa­
sorremas, y ｌｅｏｾｈａｒｄＬ＠ en el más restringido, 
de psicosis cicloides y ciertas formas no SiSte­
matizadas de esqmzorrema. 

Después de Alemania ha sido nuestro país el 
que con mas entusiasmo y contmmdad se ha 
ocupado de la problemática clímca de las psi­
COSiS endégenas kleistlanas, proviniendo el con­
tmgente mayor de entermos espanoles invcsti­
gaaos en tal sentido de la regwn catalana, gra­
cias a la labor imcial de SARRO en Barcelona y a 
la nuestra en el Instituto ''Pedro Mata", que tuvo 
el honor de tener unos días, en ｬｾ｢ｏＬ＠ como nues­
ped al propiO KLEIST, y, posteriOrmente, a LEoN­
HARD, los cuales aplicaron personalmente sus 
clasihcaciones de las psicosis endogenas en en­
fermos hispanos y estimularon vivamente, me­
diante sus ensenanzas y ejemplo, el interes del 
grupo facultativo de Reus-Barcelona, por la di­
rectriz investigadora de tales maestros en dichas 
psicosis. 

Acabamos de exponer someramente el lado 
positivo de la realidad clínica de las formas psi­
cóticas endógenas kleistianas. Yeamos su parte 
negativa. Verdaderamente, fuera de la Clmica 
Un1versitaria Neuropsiqmátnca de Frankturt, 
en el largo tiempo que la dirigió KLEIST, apenas 
centro alguno psiqmátrico ha adoptado prácti­
camente la clasificación de las psicosis endóge­
nas tal como se llevó a cabo en tal Clínica. :B;n 
una reducida encuesta que he realizado sobre el 
particular, son de resaltar las respuestas, rela­
tivamente pesimistas, sobre el porvenir de di­
cha clasificación de personalidades tan relevan­
tes en la psiquiatría actual, como E. KRETSCH-
1\iER, K. SCHNEIDER y M. BLEULER, especialmente 
el segundo de dichos autores, que llega a decir­
me textualmente, en comunicación escrita, que 
considera la psiquiatría de KLEIST como empre­
sa sin esperanzas ("Ich halte die Psychiatrie von 
Kleist für ein hoffnungsloses Unternehmen"). 
Desde esta extrema opinión, digamos antikleis­
tiana, hasta el psiquíatra que acepta con gran­
des reservas la psiquiatría de la escuela de 
Frankfurt, encontramos todos los matices, has­
ta los que aceptamos tal orientación neuropsi­
quiátrica; pero, entiéndase bien, no como cosa 
lograda y definitiva, sino como punto de partida 
heurístico para salir de la vía muerta en que 
prácticamente ha abocado la psiquiatría krae­
peliniana en lo referente a las psicosis endóge­
nas. Quizá, la experiencia e investigación futura 
demuestren que no es éste el mejor camino para 
encontrar la solución nosológica y nosotáxica 
que todos anhelamos en el poco conocido campo 
de las psicosis endógenas, pero, por lo menos, 
actualmente no disponemos de otro más lleno 
de posibilidades, según nuestro parecer. Es natu-

ral que, mientras las investigaciones de KLEIST· 
LEONIIARD no nos puedan orrecer una supera. 
ción satisfactoria del que parecía tan tirme 
armazón kreapeliniano de las psicosis endóge. 
nas, la mayona de psiquíatras opten por el con. 
formismo de la duahdad esquizofrema-psicosis 
maniacodepresiva clásica, temerosos de dar un 
paso en falso si salen del molde tradicional. Es 
comprensible tal prudente actitud, pero no es 
la más apropiada para el progreso de nuestra 
especialidad. Por esto los que, sin suscribir ple­
namente los conceptos de .KLEIST y LEONIIARD 
estamos convencidos de la realidad clínica de Ｑｾ＠
mayoría o, quizá, de todas las formas de rsico­
sis endógenas que describen, tenemos la obli­
gación de justihcar y demostrar, dentro de lo 
que cabe, tal conocimiento, por si nuestra mo­
desta aportación puede contnbuir de algún modo 
al progreso psiqmátrico, dispuestos s1empi·e a 
rectificar si ulteriores investigaciones demues­
tran lo equivocado del camino. 

En la amplia discusión a que invita el tttulo 
de este trabajo ocupa lugar destacado el estudio 
de las teorías momsta y pluralista de la esqui­
zofrenia, que resume en gran parte el debate se· 
cular en el campo psiquiatrico que comentamos. 
En realidad, podemos afirmar que no hay auto· 
res "monistas" puros, pues incluso KAIILBAmt, 
ｋｒａｅｐｅｌｉｾ＠ y E. BLEULER, entre los más repre· 
sentativos, aceptan diversas formas clínicas en 
el conglomerado esquizofrénico, que dejan vis· 
lumbrar sus dudas en el concepto de csquizofre· 
nia, en singular, o esquizofrenias. Actualmente 
hablamos casi todos de esquizofrenia, como si 
fuera una sola entidad clínica, pero la mayoría, 
conscientes de su pluralidad, no sólo sindrómi· 
ca, sino incluso profundamente nosológica, des· 
conocida aún. Cada vez más se lee en los traba· 
jos esquizofrenias y no esquizofrenia a secas, 
lo que indica el sentir, todavía en la penumbra 
científica, del tiempo actual en lo referente a la 
problemática que comentamos. Pocos autores 
más de KLEIST y LEONHARD hablan hoy en form.a 
relativamente concreta de las diversas "esqui· 
zofrenias", y antes de ellos, quizá sólo encon· 
traríamos a WiERNICKE, el inmediato predece· 
sor de KLEIST en este sentido. 

No faltan intentos eclécticos para aunar las 
mencionadas directrices, monista y ｰｬｵｲ｡ｬｩｳｴｾＬ＠
en la concepción de la esquizofrenia. Yo citana. 
a este respecto . a GRUHLE, E. KRETSHHMER1 
M. BLEULER, P. GUIRAUD y BARAHONA-FERNAN· 
DES, entre muchos otros. Como tampoco ｦ｡ｬｾ｡ｮ＠
las teorías intermedias, como camino propiO; 
talla que investigaba durante mi estancia en ｾｵ＠
clínica de Heidelberg C. SCHNEIDER, que ｰｯ､ｲｾ｡ﾷ＠
mos llamar teoría tripartita de la esquizofrema. 
Este autor, quizá desaparecido antes de dar ｦｯｾﾷ＠
ma definitiva a su teoría, hacía surgir tres ｲ｡ｾﾷ＠
cales, que él llamaba biológicos, del fondo endo· 
geno de la esquizofrenia, polarizados en .los 
pensamientos saltón, aglutinante e ｩｮｴ･ｲｶ･ｮｩｾ Ｐ •＠
como tres ramas frondosas de una raíz comun. 
Empleando este símil, la diferencia de las for· 
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mas de psicosis endógenas de KLEIST-LEONHARD 
sería no el árbol con las tres grandes ramas ra­
diculares emergentes de la común endogenia, 
sino un ｭ｡ｴｯｲｲｾｬ＠ o un ｰ･ｾｵ･￱ｯ＠ bosque con uni­
dades independientes. El mtento de C. SCHNEI­
DER apenas pasó de la teoría psicopatológica, fal­
tándole la enorme base clínica y las grandes pers­
pectivas neurobiológicas de las ideas de KLEIST 
y LEONHARD ; es dudoso pase de ser un intento 
fallido para resolver el magno y difícil proble­
ma de la esencia esquizofrénica, en cuya pato­
genia, a nuestro parecer, juega papel tan desta­
cado la neuroanatomo-fisiología, especialmente 
la del encéfalo. 

Dejando de lado las teorías psicogenéticas ex­
clusivistas de las psicosis endógenas, tan anti­
kleistianas, que tanto han arraigado en la psi­
quiatría yanki, y que para nosotros tiene valor 
secut1dariu, así como teorías especulativas re­
cientes de la ｾｳｩｱｵｩ｡ｴｲ￭｡＠ soviética (trabajos de 
GILJAROVSKIJ y SMIRNOV), que se esfuerzan en 
explicar la esquizofrenia a base de correlacionar 
la anatomía patológica con los reflejos condicio­
nados cerebrales, cabe considerar el apoyo que 
las ideas de KLEIST-LEONHARD encuentran en los 
conocimientos actuales anatomopatológicos y 
fisiopatológicos del cerebro; pues es sabida la 
insistencia con que ambos autores, especialmen­
te KLFIST, intentan correlacionar sus investiga­
ciones clínicas con las neurobiológicas. Insisten­
cia que ha culminado en la clasificación reciente 
dada por el último autor de las enfermedades 
neuropsíquicas, que equipara todas las enferme­
dades psiquiátricas a las neurológicas. Tal pun­
to de vista, quizá extremadamente somaticista, 
enfoca el problema de las psicosis endógenas en 
el sentido nosológico de las psicosis exógenas, 
aceptadas unánimemente como de origen orgá­
nico, sea cerebral o extracerebral. Si bien actual­
mente no es posible describir la causa o subs­
trato orgánico de las psicosis endógenas, porque 
es poco menos que desconocido totalmente, te­
nemos datos neurofisiológicos y anatomoclíni­
cos suficientes para creer en el fondo orgánico 
de tales enfermedades y que no sea una vaga 
esperanza el conocimiento de las causas orgáni­
cas, que técnicas futuras más precisas que las 
｡｣ｾｵｾｬ･ｳ＠ puedan deparamos en un futuro tal vez 
prox1mo. 

. La moderna farmacología psiquiátrica (largac­
hl, tofranil rauwolfia serpentina, meprobamatos, 
banacticina, etc.), así como los tóxicos alucinó­
ｧｾｮｯＮｳ＠ tipo mescalina y dietilamida del ácido li­
s:rglco, acercan cada vez más la psicopatolo­
g•a Y la neurofisiopatología cerebral. La f!lec· 
troencefalografía y corticografías corroboran 
ｾｵ｣ｨ｡ｳ＠ correlaciones anatomo y fisioclínicas en 
ｾ＠ ｣ｾｭｰｯ＠ psiquiátrico, que un próximo antaño se 
ub.lesen tenido por meras especulaciones de fa­

ni absmo somaticista o de la tan cacareada mito· o . 
gia cerebral, que muchos de los que la citan 

･ｾ＠ sentido peyorativo no saben que han sido los 
nusmos neurohistológicos que han inventado tal 
concepto para no caer en teorías puramente es-

peculativas, basados en insignificantes hallaz· 
gos morfopatológicos del cerebro. 

Hemos puesto sendos interrogantes en d tí· 
tulo del presente trabajo, lo que puede hacer su· 
poner, con razón, nuestras dudas sobre la exis· 
tencia de las fórmulas múltiples de psicosis en· 
dógenas que postulan KLEIST y LEONHARD. Pero 
el mismo interrogante podríamos colocar a las 
formas descritas por KRAEPELIN, E. BLEULER y 
cualquier otro autor moderno en el tan poco co· 
nocido campo de lo que llamamos, para enten· 
dernos de algún modo, psicosis endógenas; in· 
cluso la realidad clínica de la esquizofrema en 
sí misma y de la psicosis maniacodepresiva pue­
de ponerse justificadamente en forma dubitati­
va. Que todas las numerosas y divergentes clasi­
ficaciones psiquiátricas actuales, incluídas las 
de KLEIST-LEONHARD, sean con el tiempo bumo 
de paja, es probable; como lo fueron las de PI­
NEL, ESQUIROL, KAHLBAUM, GRIESSINGER, WER­
NICKE y tantos otros autores del siglo pasado. 
Pero algo queda de las mismas y debemos espe­
rar que de alguna de las presentes o futuras, 
que deseamos todos no sean lejanas, quede mu­
cho más que de las pasadas. Por la índole cate­
naria de la investigación científica, en la cual 
sólo esporádicamente se da el hallazgo genial de 
nuevos hechos, no nos debe extrañar este tejer 
y destejer que hallamos en la penosa investiga· 
ción psiquiátrica, con la pluralidad, hasta cier­
to punto caótica, de escuelas y modos de conce­
bir las diversas formas de enfermedad psíquica. 
En casi todos los problemas nosológicos psiquiá­
tricos podemos, desgraciadamente, apuntar con 
probabilidades de éxito nuestra acerada crítica 
y demoler bastiones nosotáxicos afanosamente 
logrados por psiquíatras entusiastas de su es­
pecialidad médica. Si sólo se hubiese llevado a 
cabo tal crítica negativa y destructora, poco hu­
biese progresado la ciencia psiquiátrica. Por 
suerte predominan los críticos constructivos, que 
procuran superar con los nuevos conocimientos 
médicos a su disposición los sistemas de sus pre· 
decesores. No hay duda que a este fecundo gru­
po pertenecen los autores cuya sistemática psi· 
quiátrica nos ocupa, hasta el punto que, esque­
máticamente y con las deficiencias de todo lo es· 
quemático-simplista, podríamos decir que 
KLEIST es igual a WERNICKE más KRAEPELL"', y 
LEONHARD es hasta ahora la ampliación y ratifi­
cación kleistiana en ciertas partes de su siste­
mática de las psicosis endógenas. Por otra ;-arte, 
sabida es la influencia directa, sobre WERNICKE 
de GRIESSINGER, KAHLBAU1\'I y los psiquíatras 
franceses, desde ESQUIROL a MAGNAN. Por lo tan· 
to, a estas principales fuentes investigatorias y 
a otras de menor importancia podemos remon­
tar el sistema kleistiano que comentamos. Mo· 
dernamente no puede olvidarse la influencia en 
tal visión psiquiátrica kleistiana de lo que repre­
sentan en los campos neurohistopatológico, ge· 
nético, constitucional, clínico y psicopatológico, 
los nombres de 0. VOGT1 RüDIN1 LUXENBURGER, 
E. KRETSCHM1 E. BLEULER (incluso FREUD, a tra· 
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vés de tal autor suizo) y JASPER. KRAEPELIN y 
E. BLEULER dejaron ya abierta la discusión en­
tre la concepción monista y pluralista de la es­
quizofrenia; pero los autores que acabamos de 
citar lo hicieron como si hubese una esquizo­
frenia, aunque teóricamente aceptasen la lJOsi­
bilidad de la existencia de gru¡:os esguizofrSni­
cos, o sea, de varias esquizofrenias. En el campo 
maniacodepresivo se aceptó aún más radical­
mente la unificación realizada por KRAEPELIN en 
su división binaria de las psicosis endógenas, 
que ¡:ersiste en su esencia hasta ahora. KLEisr 
también aquí ha introducido un sistema plura­
lista, casi sin antecedentes en otros autores an­
teriores a él. Desde el campo puramente p:::ico­
patológico, muchas ideas de KLEISr se remontan 
también a WERNICKE, con su teoría de la sejun­
ción o ruptura asociativa cerebral (véase la in­
fluencia de WUNDT) del pensamiento, con forma­
ción de dos personalidades, la patológica y la 
normal, que lucha contra la irrupción invasora 
de aquélla. CLERAMBAULT quiso dar forma mor­
fológica cerebral a tal concepción aplicada al 
estudio de las alucinaciones e ideas delirantes, 
con sus síndromes central y basal cerebrales. 
Ideas que, a su vez, han encontrado resonancia 
actualmente en GUIRAUD, con facetas peculia­
res, naturalmente. Incluso E. ｍｯｾｾｺＬ＠ junto con 
las teorías neuronales de CAJAL, parte de Pstos 
principios para llegar a su concepción de la leu­
cotomía. Y en otro campo no andan lejos U.e tal 
directriz, tan fundamentalmente kleistiana hoy 
(piénsese en su localizacionismo basal y frontal, 
con los consiguientes trastornos acinéticos y pa­
racinéticos, alógicos y paralógicos, etc.), los 
conceptos lerschianos (de LERSCH), endotímico 
(basal, efectivo) y neotímico (cortical, intele::!­
tivo), dentro del marco de la patología de la vi­
talidad, estrechamente unida a los nombres de 
BRAUN, KRAUS y SCHNEIDER. En fin, búsquese en 
el cerebro o no, la somatosis (para decirlo de 
algún modo) que condiciona las psicosis end5-
génas, sea un trastorno heredodegenerativo sis­
témico cerebral, como opina KLEIST, o un tras­
torno de la fisiopatología emotiva (diencefáli­
ca ?) , como intuye M. BLEULER, para citar dos 
opiniones igualmente sugestivas; lo importante, 
a nuestro entender, es que la investigación ac­
tual se va acercando al meollo de la cuestión 
etiopato,génica de las psicosis endógenas, que 
para la mayoría de los autores actuales radica 
en estructuras alteradas, principalmente cere­
brales, anatómica 0 funcionalmente, que hoy es 
como decir fisíopatológicamente. En este senti­
do los hallazgos y teorías de KLEIST y LEONHARD 
ocupan lugar destacado, tanto en las realidades 
demostradas, las de más valor, como en los ho­
rizontes heurísticos de investigación, altamen­
te prometedores, a nuestro parecer, tanto desde 
el punto de vista clínico, como de la base objeti­
va clínica, cuyo más firme sello es la patología 
estructural. 

Admitida la nosotaxia psiquiátrica kleistiana 
de las psicosis endógenas en sus aspectos fun-

damentales, si bien dispuestos a las rectificacio­
nes que la experiencia general aconseje, qur es 
la posición actual más realista y positiva, a nues­
tro parecer, cabe considerar las diferencias clí­
nicas o similitudes que los diversos investigado­
res clínicos van señalando en las formas esaui­
zofdnicas y fasofdnicas descritas primeramen­
te por KLEIST y SU principal epígono LEONIIARD. 
En realidad, domina la similitud de formas; 
puesto que las escasas variaciones ･ｸｰｵＰｾＺ ｴ｡ｳ＠

hasta ahora se refieren casi exclusivamente a 
matices psicopatológicos de importancia secun­
daria, quizá achacables a factores raciales y a 
la distinta frecuencia de una forma clínica. de­
terminada según el frenocomio y el } aís en que 
tuvo lugar la investigación. Sin embargo, t'ntre 
los mismos K.LEIST y LEONIIARD, a pesar Jc su 
común directriz nosológica, se acusan ciertas di­
vergencias conceptuales y taxonomónicas de no 
escasa importancia. For ejemplo, los grupos de 
esquizofrenias centrales y marginales son bien 
diferentes en los dos autores: KLEIS r art'nas 
describe formas marginales o atípicas, ｱｵｾ＠ no 
clasifica, incluyendo casi todas las esquizofre­
nias en el gru¡:o central, heredodegenerativo. 
dentro de los subgrupos hebefrénico (formas ne­
cia, depresiva, apática y autista), confusional 
(esquizofasia y esquizofrenia confusa propia­
mente dicha), paranoide (fanlasiofrenia, forma 
confatulatoria, alucinosis progresiva, somalopsi­
cosis ¡::rogresiva, autopsicos1s progresiva) y ca­
totónico (formas hipofémica, parafémica, acine­
tica, raracinHica, negativista, proscinética y es­
tereotípica) ; LEONHARD, en cambio, distingue 
nada menos que tres importantes formas clíni­
cas en el grupo marginal esquizofrénico (catato­
nía periódica, parafrenia afectiva y ･ｳ ｾｵｩｺｯｦ｡ﾷ＠

sia), incluyendo las formas confusas dentro del 
subgrupo de las paranoides (formas fantástica, 
confabulante, hipocondríaca, fonémica, expansi· 
va y confusas), que con el sul:::grupo catat5nico 
(formas amanerada, paracinética, negativista, 
proscinética, ¡::.arafémica e hipofémica) y el hebe· 
frénico (formas necia, efectista, insulsa y autis· 
ta), forman el grupo central o sistematizado de 
las esquizofrenias. Pero la máxima disparidad 
de criterio entre los mencionados autores se en· 
cuentra en su enfoque pluralista de las formas 
clínicas con que desglosan el círculo maniaco· 
depresivo, que LEONHARD divide en dos subgru· 
pos, el maníaco-melancólico, en sentido clásico, 
y el peculiar suyo de las psicosis cicloides (for· 
mas de angustia-felicidad, incoherente-estupo· 
rosa y de motilidad) , mientras que KLEIS'r loor· 
dena en formas unipolares o simples (formas 
depresi ,•as: melancolía, psicosis de angustia, ｾ･ﾷ＠
lancolía ansiosa, psicosis ansiosa de referencia, 
estupor depresivo, depresión hipocondríaca y ､ｾﾭ
presién con despersonalización; formas ｭｾｮｩ ﾷ＠

formes : manía, confabulosis expansiva, ps.ICO· 
sis extática o de felicidad y excitaciones h1po· 
condríacas) y formas bipolares o ｰｯｬｩｦｯｲｾ｡ｾ＠
(psicosis maniacodepresiva, psicosis de ｭｯｾｉｩｾﾭ
dad, psicosis confusas y psicosis ansioso-e:xtati· 
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ca). Esta disparidad de criterio taxonómico pro­
duce confusión y dificultades enormes al preten­
der encuadrar en una forma clínica determinada 
de las que nos ocupan un enfermo que por su his­
toria clínica no dudamos debe conceptuarse 
como perteneciente a la psicosis endógena esqui­
zofrénica o maniacodepresiva en sentido krae­
peliniano. Dificultades acrecentadas aún más al 
tener que usar terminología traducida de la ale­
mana, como sucede en nuestro medio de traba­
jo, en la cual incluso sólo dos psiquiatras ｯＺｾｳ＠

difícil se pongan totalmente de acuerdo en los 
términos lingüísticos empleados. Si los autores 
españoles, hasta el presente los que más se ocu­
pan de las formas de psicosis endógena de 
KLEIST-LEONIIARD, como hemos dicho anterior­
mente, no llegamos a una común terminología, 
corremos el riesgo de hablar de una misma cosa 
con términos diferentes, como ocurre ya más de 
una vez, con la desorientación conceptual que 
ello comporta. Claro que tal deseada unidad ter­
minológica no puede ser, aun entre nosotros, de­
finitiva en el estado de pleno desarrollo y evolu­
ción en que se halla la directriz kleistiana, pues­
to que los mismos creadores de la misma (KLEIST 
y LEONIIARD) van retocando continuamente sus 
no bien cristalizadas formas clínicas de las psi­
cosis endógenas, que más de una vez modifican 
incluso nominalmente. La confusión es mucho 
mayor cuando autores no adscritos a la direc­
triz kleistiana t.oman nombres de la misma para 
designar conceptos totalmente diferentes; por 
ejemplo, el título de esquizofasias que un dis­
tinguido psiquíatra barcelonés dio recientemen­
te a una comunicación suya, por cierto muy 
interesante, a los trastornos globales del lengua­
je esquizofrénico. A pesar de poderse justificar 
tales título y contenido de la citada disertación, 
puesto que etimológicamente esquizofasia es 
igual a trastorno linguístico esquizofrénico, 
creemos que en el estado actual de los conoci­
mientos psiquiátricos tal uso es no recomenda­
ble y representa una transgresión del principio 
de pars pro toto ,· es el mismo caso del médico 
(incluso psiquíatras hay) que designan con el 
nombre de psicópata (trastorno peculiar carac­
terológico, o sea, un capítulo de la psiquiatría) 
al enfermo mental, en sentido amplio, por lo de 
psiqué y pahtos, igual a enfermo de la psique. 

Comparando las formas endógenas descritas 
por KLErsT y LEONHARD, que acabamos de resu­
mir y que el lector puede encontrar ampliadas 
en el Manual de Psiquiatría hispano-alemán, es­
crito por LEONHARD, y nosotros (J. SoLÉ-SAGA­
RRA Y K LEONHARD, Manual de Psiquiatría, 2.a 
edición, Morata, Madrid, 1957) , podemos corre­
lacionarlas en alto grado, solventando en parte 
la ｾｯｮｦｵｳｩ￳ｮ＠ taxonómica que hemos indicado an­
teriOrmente cuando se leen las clasificaciones de 
las psicosis endógenas de los autores que nos 
ocupan; incluso derivaciones de minus a plus, o 
a la inversa, pueden intentarse entre las diver­
sas formas clínicas endógenas de KLErsT y de 
LEo:tmARD. A$í, fácilmente vemos la estrecha re-

lación clínica, común a ambos autores, de la ーｳｩｾ＠
cosis de motilidad (grupo cicloide de LEONHARD 
y fasofrénico bipolar de KLEIST) con la catato­
nía periódica de LEONHARD (esquizofrenia mar­
ginal, al parecer endotóxica, según este autor) Y 
la catatonía paracinética-acinética como forma 
esquizofrénica central de los dos autores reite­
radamente citados. La confabulosis expansiva 
(fasofrenia maniforme unipolar de KLEIST) vie­
ne a ser un eslabón reversible de la esquizofre­
nia confabulante (central) irreversible de LEON­
HARD (igual a la esquizofrenia confabulatoria de 
KLEIST y a la parafrenia confabulatoria de 
KRAEPELIN). Entre las mismas psicosis cicloides 
y esquinofrenias marginales de LEONHARD, la 
correlación clínica no puede ser más evidente, 
hasta el punto que entran casi totalmente en el 
amplio grupo fasofrénico ldeistiano. En cuanto 
a la similitud de nombres con que se designan 
¡:or ambos autores las formas esquizofrénicas 
centrales, así como a los nomtres que les dio 
KRAEPELIN, basta dar una hojeada superficial 
a sus respectivas clasificaciones, resumidas pá­
ginas atrás. 

Respecto a las frecuencias de las diversas for­
mas de psicosis endógena que nos ocupan, ex­
puestas ¡:or los autores citados al principio de 
este trabajo, remitimos a los originales respecti­
vos, citados en la bibliografía final del presente 
estudio. Por nuestra parte, debemos reiterar 
nuestra convicción, expuesta en otras ocasiones, 
de que la forma fasofrénica ansioso-extática es 
muy frecuente en Es¡:aña; desde luego, más que 
en Alemania (25 y 18 por 100, respectivamente, 
según nuestras investigaciones). ROJAS ha ex­
puesto su criterio sobre el particular en las psi­
cosis de motilidad, y SARRO, en su más amplio 
estudio de !as esquizofrenias defectuales. Es de 
esperar de nuestro círculo de estudio del I. P. M. 
salgan otras aportaciones en ésta y otras face­
tas en la comprobación de las formas kleistiana 
de psicosis endógena, pues no creemos que el 
importante trabajo realizado hasta ahora en ｾ｡ ｬ＠

sentido resulte baldío. La escuela de KLEIST vis­
lumbra, a nuestro entender, nuevos horizontes 
psiquiátricos y supera el kraepelinismo, aunque 
no lo substituye aún, con la diferencia que éste 
parece acabar su misión y aquélla empezarlo. 
El enorme interés heurístico de las ideas kleis­
tianas y su palpable realidad clínica, con las re­
servas expuestas en el curso del presente trat :'..­
jo, justifican su debida atención. 

En la psicosis maniacodepresiva, la otra gran 
enfermedad de lo que llamamos actualmente 
psicosis endógenas, los conocimientos orgánicos 
en los que se pueda asentar su aceptable reali­
dad clínica son mucho más precarios aún que en 
la esquizofrenia, hasta el punto de no pasar de 
¡:ocos hallazgos fisiopatológicos no específicos, 
ya que la anatomía patológica de la ciclotimia 
es prácticamente inexistente. En cambio, la clí­
nica tiene más apoyo aquí, en la endogenia he­
reditaria, hasta el punto que nosotros no hemos 
titubeado en titularla psicosis endógena central 
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a la psicosis maniacodepresiva, en reciente mo­
nografía nuestra dedicada a tal enfermedad, ca­
lificando de rsicosis endógenas marginales a la 
esquizofrenia y epilepsia genuina, que les dedi­
camos otra monografía de la misma colección 
(Colección Es¡:afíola de Monografías Médicas, 
números 191, y 192, Psicosis endógenas centra­
les, y números 193-194, Psicosis endógenas mar­
ginales. Barcelona, 1853). Hemos sustentado en 
las mencionadas monografías, y seguimos cre­
yendo, que dentro de la difícil problemática en­
tre lo endógeno y lo exógeno, diferenciación cada 
vez menos sostenible a medida que avanzan 
nuestros conocimientos causales en psiquiatría, 
la esquizofrenia y, sobre todo, la epilepsia esen­
cial ocupan un lugar más reriférico, o sea, más 
cercano a la exogenia que las psicosis del círcu­
lo maniacodepresivo, que, sobre todo en sus for­
mas típicas atenuadas, se pueden incluso aceptar 
como variaciones "comprensibles" del aconte­
cer psíquico normal en sus oscilaciones cíclicas 
"endógenas" del estado de ánimo anclado en la 
esfera vital de la personalidad, o sea, la más di­
rectamente correlacionada con el temperamen­
to, que aquí es como decir con el substrato endo­
crino-vegetativo-humoral (vitamínico-fermenta­
tivo, ante todo), estrechamente vinculado a las 
formaciones centroencefálicas (diencéfalo-sus­
tancia reticulada-hipófisis). En efecto, la per­
sona normal puede renetrar hasta cierto punto 
en los estados de ánimo que recuerdan la manía 
o la melancolía, es decir, los cuadros homónimos 
de KLErsT/ lo que no sucede con los cuadros he­
terónomos de este autor, entre los cuales deben 
incluirse la esquizofrenia y la epilepsia genuina, 
que no guardan ya relación alguna con el psi-

quismo normal, en el sentido de empatía o com­
prensibilidad de sus síntomas psicopatológicos. 
Aquí hay un no1;um tangible, si bien desconoci­
do aún; algo orgánico, general a toda enferme­
dad, sea del orden que fuere, que ha puesto en 
marcha un proceso patológico cerebral o extra­
cerebral (la fantasmagórica "somatosis") al 
margen de la endogenia sensu rstrictu, que jue­
ga, sin embargo, el importante papel de factor 
causal preponderante. 

RESUMEN 

Se hacen unas consideraciones sobre las psi­
cosis endógenas de KLEIST-LEONHARD, en fre­
cuencia en su etiología, clínica y pronóstico. 

SUMMARY 

Considerations are made on cases of endo­
genous psychosis of Kleisl-Leonhard, their fre­
quency, clinics, and prognosis. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Es werden ｂ･ｴｲ｡｣ｨｬｵｮｾ･ｮ＠ üter Aetiologie, 
Klinik und Prognose der endogenen Psychosen 
von Kleist-L€onhard angestrlll. 

RÉSUMÉ 

On fait quelques considéralwns sur les psy­
choses endogenes de Kleist-Leonhard, leur fré­
quence, leur étiologie, leur clinique e t leur pro­
nostic. 

NOTAS CLINICAS 

QUISTE BRONQUIAL 

E. R. LOSADA TRULOCK, C. MARTÍNEZ BORDIÚ, 
R. CEBALLOS. 

Cllnica Médica Universitaria e Instituto de InvestigaciOnes 
Cllnicas y Médicas. 

Director: Prof. C. JIMÉNEZ D!AZ. 

En la Policlínica de Cardiología de la Facultad de Me­
dicina se presentó un enfermo (L. M. G.). de 24 años 
de edad, remitido desde el Departamento de Digestivo, 
al que había acudido por presentar una vagas moles­
tias abdominales. Además, desde hace diez años se nota 
continuamente cansado, con un indefinible malestar y 
astenia generalizados, que llegó a merecer el diagnós­
tico de insuficiencia cortical. Llega a nuestras manos 
porque le objetivan una bradicardia de 46 al minuto. 

Nuestra exploración clínica confirma esta bradicar­
dia siendo todo el resto de la exploración normal. 

Los exámenes de laboratorio fundamentales son nor· 
males. 

El electrocardiograma no acusa más que la bradicar· 
día señalada. 

En radioscopia se ve un tórax normal, salvo que a la 
altura del cayado aórtico, a la derecha, se ve una som· 
bra de contorno circular, homogénea, sin latido propio. 
que en las posiciones oblicuas se sitúa entre el medias· 
tino medio y el anterior (fig. 1). 

Es difícil con estos datos hacer un diagnóstico corree· 
to de la naturaleza de esta formación. Podíamos supo· 
ner que no era una adenopatía bacilar, por la normall· 
dad de la eritrosedimentación y la ausencia de lesiones 
pulmonares. Tampoco nos pareció una formación ma· 
ligna, por análogo razonamiento. Quedaba abierto el 
gran capítulo de los tumores benignos de origen Umico. 
tiroideo, dermoide, nervioso, bronquial, etc. 

Como toda la sintomatologia de nuestro enfermo la 
podíamos explicar a través de la irritación mecánica ､ｾｬ＠
vago por esta tumoración, planteamos la conveniencia 
de la intervención quirúrgica. 
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