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ejemplo, en la ﬁbri;acién aur_icular y bloqueo
completo a-v, despu_es de administrar Recosén,
el etecto b:'aclicardlzanFc_- dr:j la c_iigital y el de
la qunidina como ar_ltli'lbrl!atorlo, eran capa-
ces de normalizar el ritmo sinusal o la conduc-
cion a-v.

Corazon pulmonar crénico: Sabido es la poca
eficacia que en este tipo de enfermos tiene cual-
quier terapeutica, pues el fracaso cardiaco no es
mas que la Gltima fase de la enfermedad primi-
tiva. Son 32 los casos tratados de corazén pul-
monar erénico con Recosén; de ellos considera-
mos que su empleo ha tenido efectos favorables
asociandolo a la medicacion cardioténica y oxi-
genoterapia, en 25 casos, y sus resultados nulos
en 7: claro es que todos los casos se incluian en
los grupos III y IV de insuficiencia cardiaca;
pues bien, no s¢lo aqui hemos observado su efec-
to clinico bueno, sino que éste se ha manifesta-
do conjuntamente con regresiéon o modificacio-
nes favorables en la curva electrocardiografica
y en las fracciones de la exploracién espiro-
métrica, fundamentalmente en el cociente de
RR/MM.

For ultimo, hemos de sefialar la magnifica to-
lerancia del preparado, pues en ninguno de nues-
tros casos hemos tenido ningln accidente, lo
mismo de reaccion 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 (_}btaincd with the treatment of a group of
cardiopathies with hydrosoluble disalbuminized
extract as well as with its dry fraction of young
hca_rts (Recosen), reaching up to a total of 85
Patients suffering from different cardiopathies.

Favourable results are exposed obtained at
chor!ar}- msufficiency, myocardic infaret, car-
diac nsufficiency, cardiosclerosis and “cor pul-
Monale”, being laid stress on the perfect tole-
rance of the preparation.

ZUSAMMENFASSUNG

hIri1 dLeser zweiten Arbeit {iberpriifen wir die
er;?c' = Resulgate‘ die bei einer Gruppe von
= €ldenden mit der ‘Behandlung von Reco-
xt'raf:tl lem wasserloslichen, enteiweissten

trockenay . Jungen Herzen und auch seinen
‘hen  Fraktion beobachtet wurde. Die
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Gruppe bestand aus 85 Patienten mit verschie-
denen Herzkrankheiten,

Es wird iiber die giinstigen Ergebnisse bei
Koronarinsuffizienz, Myokardinfarkt, Herzin-
suffizienz, Herzsklerose und “Cor Pulmonale”
berichtet und nachdriiklich auf die ausgezeich-
nete Vertrdglichkeit des Produktes hinge-
wiesen.

RESUME

Dans ce second travail nous révisons les ré-
sultats cliniques obtenus dans le traitement
d'un groupe de cardiopathies, avec un extrait
désalbuminisé hydrosoluble, ainsi qu'avec sa
fraction séche, de cheeurs jeunes (Recosen), avec
un total de 85 malades, atteints de differéntes
cardiopathies.

On expose les résultats favorables obtenus
dans I'insuffisance coronaire, infarctus de myo-
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. SOLE SAGARRA.

Director-Consultor del Instituto Psiquidtrico “Pedro Mata”,
de Reus (Espaina).

Aparte de las pacientes, extensas y continua-
das investigaciones clinicas de KLFIST en el cam-
po de las psicosis enddgenas, que akarcan ya el
considerable lapso de tiempo cercano al medio
siglo de duracién, y han conducido a una vision
propia de la problemética nosologica de las psi-
cosis endogenas, otros autores han ido confir-
mando posteriormente las formas kleistianas
de la esquizofrenia y psicosis maniacodepresiva,
especialmente el destacado discipulo de KLEIST,
K. LEONHARD, el cual, aisladamente al principio,
y mas tarde al lado de tal maestro, hace cerca
de tres decenios va enriqueciendo la investiga-
cion clinica de las psicosis endégenas en el sen-
tido original kleistiano. Otros autores, ajenos
parcial o totalmente a la que se puede llamar ya
escuela de KLEIST-LEONHARD, han aportado mas
recientemente comprobaciones positivas o repa-
ros criticos constructivos a las formas de psico-
sis endogenas descritas por los citados investi-
gadores de Frankfurt-Main, principalmente ale-
manes (EDELMANN, KNAUF, W. SCHENEIDER,
SCHULTE-VON STERN), espanoles (SARRO, RoJaAs
BALLESTEROS y el grupo facultativo del Institu-
to “Pedro Mata”, de Reus, dentro del cual tene-
mos el honor de contarnos) y portugueses (Ba-




RAHONA-FERNANDES, P. PoLONIO). Los trabajos
comprobatorios mencionados se han ocupado,
en su mayor parte, de las formas esquizoireni-
cas de Kleist-Leonhard, pero algunos (RoJAS,
POLONIO, SOLE-SEGARRA) de las rormas perte-
necientes al clasico circulo maniaco-depresivo,
que KLEIST abarca en el amplio concepto de fa-
sotrenias, y LEONHARD, en el mdas restringido,
de psicosis cicloides y ciertas formas no siste-
matizadas de esquizolrenia.

Después de Alemania ha sido nuestro pais el
que con mas entusiasmo y continuidad se ha
ocupado de la problematica clinica de las psi-
cosis endogenas kleistianas, proviniendo el con-
tingente mayor de entermos espanoles investi-
gaaos en tal sentido de la region catalana, gra-
cias a la labor inicial de SARRO en Barcelona y a
la nuestra en el Instituto “Pedro Mata”, que tuvo
el honor de tener unos dias, en 1950, como nues-
ped al propio KLEIST, y, posteriormente, a LEON-
HARD, los cuales aplicaron personalmente sus
clasificaciones de las psicosis endogenas en en-
fermos hispanos y estimularon vivamente, me-
diante sus ensenanzas y ejemplo, el interées 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 clinica de las formas psi-
coticas endogenas kleistianas. Veamos su parte
negativa. Verdaderamente, fuera de la Clinica
Unuversitaria Neuropsiquiatrica de Frankturt,
en el largo tiempo que la dirigié KLEIST, apenas
centro alguno psiquiatrico ha adoptado practi-
camente la clasificacion de las psicosis endoge-
nas tal como se llevé a cabo en tal Clinica. En
una reducida encuesta que he realizado sobre el
particular, son de resaltar las respuestas, rela-
tivamente pesimistas, sobre el porvenir de di-
cha clasificacion de personalidades tan relevan-
tes en la psiquiatria actual, como E. KRETSCH-
MER, K. SCHNEIDER y M. BLEULER, especialmente
el segundo de dichos autores, que llega a decir-
me textualmente, en comunicacion escrita, que
considera la psiquiatria de KLEIST como empre-
sa sin esperanzas (“Ich halte die Psychiatrie von
Kleist fiir ein hoffnungsloses Unternehmen”).
Desde esta extrema opinion, digamos antikleis-
tiana, hasta el psiquiatra que acepta con gran-
des reservas la psiquiatria de la escuela de
Frankfurt, encontramos todos los matices, has-
ta los que aceptamos tal orientacion neuropsi-
quiatrica; pero, entiéndase bien, no como cosa
lograda y definitiva, sino como punto de partida
heuristico para salir de la via muerta en que
practicamente ha abocado la psiquiatria krae-
peliniana en lo referente a las psicosis endoge-
nas. Quiza, la experiencia e investigacion futura
demuestren que no es éste el mejor camino para
encontrar la solucion nosologica y nosotaxica
que todos anhelamos en el poco conocido campo
de las psicosis endégenas, pero, por lo menos,
actualmente no disponemos de otro mas lleno
de posibilidades, seglin nuestro parecer. Es natu-

884 REVISTA CLINICA ESPANOLA

80 septiembre 1080

ral que, mientras las investigaciones de KLgigy.
LEONHARD no nos puedan ofrecer una supers.
cion satisfactoria del que parecia tan firmg
armazon kreapeliniano de las psicosis endége.
nas, la mayoria de psiquiatras opten por el cop.
formismo de la dualidad esquizofrenia-psicosig
maniacodepresiva clasica, temerosos de dar yy
paso en falso si salen del molde tradicional, Eg
comprensible tal prudente actitud, pero no eg
la mas apropiada para el progreso de nuestrs
especialidad. Por esto los que, sin suscribir ple.
namente los conceptos de KLEIST y LLEONHARD,
estamos convencidos de la realidad clinica de la
mayoria o, quiza, de todas las formas de psico-
sis endogenas que describen, tenemos la obli-
gacion de justihear y demostrar, dentro de lo
que cabe, tal conocimiento, por si nuestra mo-
desta aportacion puede contribuir de algiin modo
al progreso psiquiatrico, dispuestos siempre a
rectificar si ulteriores investigaciones demues-
tran lo equivocado del camino.

En la amplia discusion a que invita el titulo
de este trabajo ocupa lugar destacado el estudio
de las teorias monista 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 KAHLBAUM,
KRAEPELIN y E. BLEULER, entre los mas repre-
sentativos, aceptan diversas formas clinicas en
el conglomerado esquizofrénico, que dejan vis-
lumbrar sus dudas en el concepto de esquizofre-
nia, en singular, o esquizofrenias. Actualmente
hablamos casi todos de esquizofrenia, como si
fuera una sola entidad clinica, pero la mayoria,
conscientes de su pluralidad, no sélo sindromi-
ca, sino incluso profundamente nosologica, des-
conocida aun. Cada vez mas se lee en los traba-
jos esquizofrenias y no esquizofrenia a secas
lo que indica el sentir, todavia en la penumbra
cientifica, del tiempo actual en lo referente a la
problematica que comentamos. Pocos autores
mas de KLEIST y LEONHARD hablan hoy en forma
relativamente concreta de las diversas “esqur
zofrenias”, y antes de ellos, quiza solo encon-
trariamos a WERNICKE, el inmediato predece
sor de KLEIST en este sentido,

No faltan intentos eclécticos para aunar las
mencionadas directrices, monista y pluralista
en la concepeion de la esquizofrenia. Yo citari
a este respecto a GRUHLE, E. KRETSHHMER
M. BLEULER, P. GUIRAUD y BARAHONA-FERNAN
DES, entre muchos otros. Como tampoco faltal
las teorias intermedias, como camino propio
tal la que investigaba durante mi estancia en U
clinica de Heidelberg C. SCHNEIDER, que podrid
mos llamar teoria tripartita de la esquizofrenid
Este autor, quiza desaparecido antes de dar fo”
ma definitiva a su teoria, hacia surgir tres rac”
cales, que él llamaba biolégicos, del fondo endo
geno de la esquizofrenia, polarizados en Ii"s
pensamientos salton, aglutinante e intervenl‘?"'
como tres ramas frondosas de una raiz comu™
Empleando este simil, la diferencia de 1as for-




fforto LXXIV
NrMERO B

mas de psicosis endogenas de KLEIST-LEONHARD
seria no el arbol con las tres grandes ramas ra-
diculares emergentes de la ﬁcomﬁn endogenia,
gino un matorral o un pequeno bosque con uni-
dades independientes. El intento de C. SCHNEI-
pER apenas paso de la teoria psicopatologica, fal-
tandole la enorme base clinica y las grandes pers-
pectivas neurobiologicas de las ideas de KLEIST

LeEoNHARD: es dudoso pase de ser un intento
fallido para resolver el magno y dificil proble-
ma de la esencia esquizofrénica, en cuya pato-
genia, a nuestro parecer, ‘juegq papel tan desta-
cado la neuroanatomo-fisiologia, especialmente
la del encéfalo.

Dejando de lado las teorias psicogenéticas ex-
clusivistas de las psicosis endogenas, tan anti-
kleistianas, que tanto han arraigado en la psi-
quiatria yanki, y que para nosotros tiene valor
secuidario, asi como teorias especulativas re-
cientes de la psiquiatria soviética (trabajos de
GILJAROVSKIJ y SMIRNOV), que se esfuerzan en
explicar la esquizofrenia a base de correlacionar
la anatomia patologica con los reflejos condicio-
nados cerebrales, cabe considerar el apoyo que
las ideas de KLEIST-LEONHARD encuentran en los
conocimientos actuales anatomopatologicos y
fisiopatologicos del cerebro; pues es sabida la
insistencia con que ambos autores, especialmen-
te KLEIST, intentan correlacionar sus investiga-
ciones clinicas con las neurobiologicas. Insisten-
cia que ha culminado en la clasificacion reciente
dada por el ultimo autor de las enfermedades
neuropsiquicas, que equipara todas las enferme-
dades psiquiatricas a las neuroldgicas. Tal pun-
to de vista, quiza extremadamente somaticista,
enfoca el problema de las psicosis endogenas en
el sentido nosolégico de las psicosis exdgenas,
aceptadas unanimemente como de origen orga-
hico, sea cerebral o extracerebral. Si bien actual-
mente no es posible describir la causa o subs-
trato organico de las psicosis endégenas, porque
€8 poco menos que desconocido totalmente, te-
nemos datos neurofisiolégicos y anatomoclini-
cos suficientes para creer en el fondo organico
de tales enfermedades y que no sea una vaga
e€speranza el conocimiento de las causas organi-
Cas, que técnicas futuras mas precisas que las
actuales puedan depararnos en un futuro tal vez
proximo,

_Lamoderna farmacologia psiquiatrica (largac-
tl, tofranil rauwolfia serpentina, meprobamatos,
banacticina, etc.), asi como los toxicos alucind-
8108 tipo mescalina y dietilamida del acido li-
Seérgico, acercan cada vez mas la psicopatolo-
8la y la neurofisiopatologia cerebral. La clec-
troencefalografia y corticografias corroboran
muchas correlaciones anatomo y fisioclinicas en
9 tampo psiquiatrico, que un préximo antano se
n::)il::len tenido por meras especulaciones de fa-
logia co Somaticista o de la tan cacareada mito-
& sent?(IiEbral, que muchos de los que la citan
mismogl 0 peyr\_ratu"o no saben que han sido los
concept neurohistologicos que han inventado tal

0 para no caer en teorias puramente es-
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peculativas, basados en insignificantes hallaz-
gos morfopatologicos del cerebro.

Hemos puesto sendos interrogantes en el ti-
tulo del presente trabajo, lo que puede hacer su-
poner, con razon, nuestras dudas sobre la exis-
tencia de las formulas multiples de psicosis en-
dogenas que postulan KLEIST y LEONHARD. Pero
el mismo interrogante podriamos 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 algin modo, psicosis endogenas; in-
cluso la realidad clinica de la esquizofrenia en
si misma y de la psicosis maniacodepresiva pue-
de ponerse justificadamente en forma dubitati-
va. Que todas las numerosas y divergentes clasi-
ficaciones psiquidtricas actuales, incluidas las
de KLEIST-LEONHARD, sean con el tiempo humo
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 ¢spe-
rar que de alguna de las presentes o futuras,
que deseamos todos no sean lejanas, quede mu-
cho mas que de las pasadas. Por la indole cate-
naria de la investigacion cientifica, en la cual
s6lo esporadicamente se da el hallazgo genial de
nuevos hechos, no nos debe extranar este tejer
y destejer que hallamos en la penosa investiga-
cién psiquiatrica, con la pluralidad, hasta cier-
to punto caética, de escuelas y modos de conce-
bir las diversas formas de enfermedad psiquica.
En casi todos los problemas nosologicos psiquia-
tricos podemos, desgraciadamente, apuntar con
probabilidades de éxito nuestra acerada critica
y demoler bastiones nosotaxicos afanosamente
logrados por psiquiatras entusiastas de su es-
pecialidad médica. Si sélo se hubiese llevado a
cabo tal critica negativa y destructora, poco hu-
biese progresado la ciencia psiquiatrica. Por
suerte predominan los criticos constructivos, que
procuran superar con los nuevos conocimientos
médicos a su disposicion los sistemas de sus pre-
decesores. No hay duda que a este fecundo gru-
po pertenecen los autores cuya sistematica psi-
quiatrica nos ocupa, hasta el punto que, esque-
maticamente y con las deficiencias de todo lo es-
quemético-simplista, podriamos decir que
KLEIST es igual a WERNICKE mas KRAEPELIN, ¥
LEONHARD es hasta ahora la ampliacion y ratifi-
cacién kleistiana en ciertas partes de su siste-
matica de las psicosis endégenas. Por otra parte,
sabida es la influencia directa, sobre WERNICKE
de GRIESSINGER, KAHLBAUM y los psiquiatras
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 vision psiquidtrica kleistiana de lo que repre-
sentan en los campos neurohistopatologico, ge-
nético, constitucional, clinico y psicopatologico,
los nombres de O. VoGT, RUDIN, LUXENBURGER,
E. KreTscHM, E. BLEULER (incluso FREUD, a tra-
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vés de tal autor suizo) y JASPER. KRAEPELIN Yy
E. BLEULER dejaron ya abierta la discusion en-
tre la concepcion monista y pluralista de la es-
quizofrenia; pero los autores que acabamos de
citar lo hicieron como si hubiese una esquizo-
frenia, aunque tedricamente aceptasen la posi-
bilidad de la existencia de gruros esguizofrini-
cos, o sea, de varias esquizofrenias. En el campo
maniacodepresivo se acepté aun mas radical-
mente la unificacion realizada por KRAEPELIN en
su divisién binaria de las psicosis endogenas,
que persiste en su esencia hasta ahora, KLEIST
también aqui ha introducido un sistema plura-
lista, casi sin antecedentes en otros autores an-
teriores a él. Desde el campo puramente psico-
patologico, muchas ideas de KLEIST se remontan
también a WERNICKE, con su teoria de la sejun-
cién o ruptura asociativa cerebral (véase la in-
fluencia de WunDT) del pensamiento, con forma-
cién de dos personalidades, la patologica y la
normal, que lucha contra la irrupcién invasora
de aquélla. CLERAMBAULT quiso dar forma mor-
folégica cerebral a tal concepcion aplicada al
estudio de las alucinaciones e ideas delirantes,
con sus sindromes central y basal cerebrales.
Ideas que, a su vez, han encontrado resonancia
actualmente en GUIRAUD, con facetas peculia-
res, naturalmente. Incluso E. MoNIZ, junto con
las teorias neuronales de CaJAL, parte de estos
principios para llegar a su concepcion de la leu-
cotomia. Y en otro campo no andan lejos de tal
directriz, tan fundamentalmente kleistiana hoy
(piénsese en su localizacionismo basal y frontal,
con los consiguientes trastornos acinéticos y pa-
racinéticos, alégicos y paralogicos, ete.), los
conceptos lerschianos (de LERsSCH), endotimico
(basal, efectivo) y neotimico (cortical, intelec-
tivo), dentro del marco de la patologia de la vi-
talidad, estrechamente unida a los nombres de
BRAUN, KRAUS y SCHNEIDER. En fin, busquese en
el cerebro o no, la somatosis (para decirlo de
algiin modo) que condiciona las psicosis endd-
génas, sea un trastorno heredodegenerativo sis-
témico cerebral, como opina KLEIST, o un tras-
torno de la fisiopatologia emotiva (diencefali-
ca ?7), como intuye M. BLEULER, para citar dos
opiniones igualmente sugestivas; lo importante,
a nuestro entender, es que la investigacion ac-
tual se va acercando al meollo de la cuestién
etiopatogénica de las psicosis endoégenas, que
para la mayoria de los autores actuales radica
en estructuras alteradas, principalmente cere-
brales, anatomica o funcionalmente, que hoy es
como decir fisiopatologicamente. En este senti-
do los hallazgos y teorias de KLEIST y LEONHARD
ocupan lugar destacado, tanto en las realidades
demostradas, las de mas valor, como en los ho-
rizontes heuristicos de investigacion, altamen-
te prometedores, a nuestro parecer, tanto desde
el punto de vista clinico, como de la base objeti-
va clinica, cuyo més firme sello es la patologia
egtructural.

Admitida la nosotaxia psiquiatrica kleistiana
de las psicosis endégenas en sus aspectos fun-
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damentales, si bien dispuestos a las rectificaeio.
nes que la experiencia general aconseje, que eg
la posicion actual mas realista y positiva, a nues.
tro parecer, cabe considerar las diferencias ¢lj.
nicas o similitudes que los diversos investigado.
res clinicos van senalando en las formas esqui.
zofrénicas y fasofrinicas descritas primeramen.
te por KLEIST y su principal epigono LEONHARp,
En realidad, domina la similitud de formas:
puesto que las escasas variaciones expuestas
hasta ahora se refieren casi exclusivamente g
matices psicopatologicos de importancia secun-
daria, quiza achacables a factores raciales y a
la distinta frecuencia de una forma clinica de-
terminada segun el frenocomio y el pais en que
tuvo lugar la investigacion. Sin embargo, entre
los mismos KLEIST y LEONHARD, a pesar de su
comun directriz nosologica, se acusan ciertas di-
vergencias conceptuales y taxonomonicas de no
escasa importancia. For ejemplo, los grupos de
esquizofrenias centrales y marginales son bien
diferentes en los dos autores: KLEIST apenas
describe formas marginales o atipicas, que no
clasifica, incluyendo casi todas las esquizofre-
nias en el grupo central, heredodegenerativo,
dentro de los subgrupos hebefrénico (formas ne-
cia, depresiva, apatica y autista), confusional
(esquizofasia y esquizofrenia confusa propia-
mente dicha), paranoide (fantasiofrenia, forma
confabulatoria, alucinosis progresiva, somatopsi-
cosis progresiva, autopsicosis progresiva) y ca-
totonico (formas hipofémica, parafémica, aciné-
tica, raracinética, negativista, proscinética y es-
tereotipica) ; LECNHARD, en cambio, distingue
nada menos que tres importantes formas clini-
cas en el grupo marginal esquizofrénico (catato-
nia periédica, parafrenia afectiva y esquizofa-
gia), incluyendo las formas confusas dentro del
subgrupo de las paranoides (formas fantastica,
confabulante, hipocondriaca, fonémica, expansi-
va y confusas), que con el subgrupo catatdnico
(formas amanerada, paracinética, negativista,
proscinética, parafémica e hipofémica) y el hel?e-
frénico (formas necia, efectista, insulsa y autis-
ta), forman el grupo central o sistematizado de
las esquizofrenias. Pero la maxima disparidad
de criterio entre los mencionados autores se en-
cuentra en su enfoque pluralista de las formas
clinicas con que desglosan el circulo maniaco-
depresivo, que LEONHARD divide en dos subgru-
pos, el maniaco-melancélico, en sentido clasico,
y el peculiar suyo de las psicosis cicloides (for-
mas de angustia-felicidad, incoherente-estupo
rosa y de motilidad), mientras que KLEIST lo 0OF'
dena en formas unipolares o simples (formas
depresivas: melancolia, psicosis de angustia, me
lancolia ansiosa, psicosis ansiosa de referencld
estupor depresivo, depresion hipocondriaca y de
presién con despersonalizacion; formas mank
formes: mania, confabulosis expansiva, psi¢®
sis extatica o de felicidad y excitaciones hipo
condriacas) y formas bipolares o poliformas
(psicosis maniacodepresiva, psicosis de motil
dad, psicosis confusas y psicosis ansioso-extatl
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ca). Esta disparidad de criterio taxonémico pro-
duce confusion y dificultades enormes al preten-
der encuadrar en una forma clinica determinada
de las que nos ocupan un enfermo que por su his-
toria clinica no dudamos debe conceptuarse
como perteneciente a la psicosis endégena esqui-
zofrénica o maniacodepresiva en sentido krae-
peliniano. Diﬁcu]tad_es acrecentadas atin mas al
tener que usar terminologia traducida de la ale-
mana, como sucede en nuestro medio de traba-
jo, en la cual incluso sdélo dos psiquiatras es
dificil se pongan totalmente de acuerdo en los
términos lingiiisticos empleados. Si los autores
espanoles, hasta el presente los que mas se ocu-
pan de las formas de psicosis endogena de
KLEIST-LEONHARD, como hemos dicho anterior-
mente, no llegamos a una comun terminologia,
corremos el riesgo de hablar de una misma cosa
con términos diferentes, como ocurre ya mas de
una vez, con la desorientacion conceptual que
ello comporta. Claro que tal deseada unidad ter-
minologica no puede ser, aun entre nosotros, de-
finitiva en el estado de pleno desarrollo y evolu-
cion en que se halla la directriz kleistiana, pues-
to que los mismos creadores de la misma (KLEIST
vy LEONHARD) van retocando continuamente sus
no bien cristalizadas formas clinicas de las psi-
cosis endogenas, que mas de una vez modifican
incluso nominalmente. La confusion es mucho
mayor cuando autores no adscritos a la direc-
triz kleistiana toman nombres de la misma para
designar conceptos totalmente diferentes; por
ejemplo, el titulo de esquizofasias que un dis-
tinguido psiquiatra barcelonés dio recientemen-
te a una comunicaciéon suya, por cierto muy
interesante, a los trastornos globales del lengua-
Je esquizofrénico. A pesar de poderse justificar
tales titulo y contenido de la citada disertacion,
puesto que etimolégicamente esquizofasia es
lgual a trastorno linguistico esquizofrénico,
creemos que en el estado actual de los conoci-
mientos psiquidtricos tal uso es no recomenda-
ble y representa una transgresion del prineipio
d}’ pars pro toto; es el mismo caso del médico
(incluso psiquiatras hay) que designan con el
nombre de psicopata (trastorno peculiar carac-
terolégico, o sea, un capitulo de la psiquiatria)
al 'enfcrmo mental, en sentido amplio, por lo de
Psiqué y pahtos, igual a enfermo de la psique.

Comparando las formas endbégenas descritas
por KLEIST y LEONHARD, que acabamos de resu-
mir y que el lector puede encontrar ampliadas
en el Manual de Psiquiatria hispano-alemdn, es-
Crito por LEONHARD, y nosotros (J. SOLE-SAGA-
RRA y K. LEONHARD, Manual de Psiquiatria, 2.
‘-‘dl?lon, Morata, Madrid, 1957), podemos corre-
lacionarlas en alto grado, solventando en parte
la confusion taxonémica que hemos indicado an-
termrrpente cuando se leen las clasificaciones de
a8 psicosis endbgenas de los autores que nos
9Cupan; incluso derivaciones de minus a plus, o
:aia;nversa, pueden intentarse entre las diver-

Ormas clinicas endogenas de KLEIST y de

EONHARD. Asi, facilmente vemos la estrecha re-
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laci_én clinica, comiin a ambos autores, de la psi-
cosis de motilidad (grupo cicloide de LEONHARD
y fasofrénico bipolar de KLEIST) con la catato-
nia periédica de LEONHARD (esquizofrenia mar-
ginal, al parecer endotéxica, segtin este autor) y
la catatonia 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 eslabon reversible de la esquizofre-
nia confabulante (central) irreversible de LEON-
HARD (igual a la esquizofrenia confabulatoria de
KLEIST vy a la parafrenia confabulatoria de
KRAEPELIN). Entre las mismas psicosis cicloides
y esquinofrenias marginales de LEONHARD, la
correlacion clinica no puede ser mas evidente,
hasta el punto que entran casi totalmente en el
amplio grupo fasofrénico kleistiano. En cuanto
a la similitud de nombres con que se designan
por ambos autores las formas esquizofrénicas
centrales, asi como a los nombres que les dio
KRAEPELIN, basta dar una hojeada superficial
a sus respectivas clasificaciones, resumidas pa-
ginas atras.

Respecto a las frecuencias de las diversas for-
mas de psicosis endogena que nos ocupan, ex-
puestas por los autores citados al principio de
este trabajo, remitimos a los originales respecti-
vos, citados en la bibliografia final del presente
estudio. Por nuestra parte, debemos reiterar
nuestra conviccion, expuesta en otras ocasiones,
de que la forma fasofrénica ansioso-extatica es
muy frecuente en Espana; desde luego, mas que
en Alemania (25 y 18 por 100, respectivamente,
segun nuestras investigaciones). Rojas ha ex-
puesto su criterio sobre el particular en las psi-
cosis de motilidad, y SARRO, en su mas amplio
estudio de las esquizofrenias defectuales. Es de
esperar de nuestro circulo de estudio del 1. P. M.
salgan otras aportaciones en ésta y otras face-
tas en la comprobacion de las formas kleistiana
de psicosis enddégena, pues no creemos que el
importante trabajo realizado hasta ahora en tal
sentido resulte baldio. La escuela de KLEIST vis-
lumbra, a nuestro entender, nuevos horizontes
psiquiatricos y supera el kraepelinismo, aunque
no lo substituye aun, con la diferencia que éste
parece acabar su mision y aquélla empezarlo.
El enorme interés heuristico de las ideas kleis-
tianas y su palpable realidad clinica, con las re-
servas expuestas en el curso del presente trabo-
jo, justifican su debida atencion.

En la psicosis maniacodepresiva, la otra gran
enfermedad de lo que llamamos actualmente
psicosis endogenas, los conocimientos organicos
en los que se pueda asentar su aceptable reali-
dad clinica son mucho méas precarios ain que en
la esquizofrenia, hasta el punto de no pasar de
pocos hallazgos fisiopatologicos no especificos,
va que la anatomia patolégica de la ciclotimia
es practicamente inexistente. En cambio, la cli-
nica tiene mas apoyo aqui, en la endogenia he-
reditaria, hasta el punto que nosotros no hemos
titubeado en titularla psicosis endogena central
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a la psicosis maniacodepresiva, en reciente mo-
nografia nuestra dedicada a tal enfermedad, ca-
lificando de psicosis endogenas marginales a la
esquizofrenia y epilepsia genuina, que les dedi-
camos otra monografia de la misma coleccion
(Coleccion Espanola de Monografias Meédicas,
numeros 191, y 192, Psicosis endbégenas centra-
les, y numeros 193-194, Psicosis endogenas mar-
ginales. Barcelona, 1953). Hemos sustentado en
las mencionadas monografias, y seguimos cre-
yendo, que dentro de la dificil problematica en-
tre lo endégeno y lo exégeno, diferenciacion cada
vez menos sostenible a medida que avanzan
nuestros conocimientos causales en psiquiatria,
la esquizofrenia y, sobre todo, la epilepsia esen-
cial ocupan un lugar mas periférico, o sea, mas
cercano a la exogenia que las psicosis del circu-
lo maniacodepresivo, que, sobre todo en sus for-
mas tipicas atenuadas, se pueden incluso aceptar
como variaciones “comprensibles” del aconte-
cer psiquico normal en sus oscilaciones ciclicas
“endogenas” del estado de danimo anclado en la
esfera vital de la personalidad, o sea, la mas di-
rectamente correlacionada con el temperamen-
to, que aqui es como decir con el substrato endo-
crino-vegetativo-humoral (vitaminico-fermenta-
tivo, ante todo), estrechamente vinculado a las
formaciones centroencefalicas (diencéfalo-sus-
tancia reticulada-hipdfisis). En efecto, la per-
sona normal puede penetrar hasta cierto punto
en los estados de animo que recuerdan la mania
o la melancolia, es decir, los cuadros homonimos
de KLFIST, lo que no sucede con los cuadros he-
teronomos de este autor, entre los cuales deben
incluirse la esquizofrenia y la epilepsia genuina,
que no guardan ya relacion alguna con el psi-
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guismo normal, en el sentido de empatia o com-
prensibilidad de sus sintomas psicopatologicos,
Aqui hay un novum tangible, si bien desconoci-
do aun: algo organico, general a toda enferme-
dad, sea del orden que fuere, que ha puesto en
marcha un proceso patologico cerebral o extra.
cerebral (la fantasmagorica “somatosis”) al
margen de la endogenia sensu estrictu, que jue-
ga, sin embargo, el importante papel de factor
causal preponderante.

RESUMEN

Se hacen unas consideraciones sobre las psi-
cosis endogenas de KLEIST-LEONHARD, en fre-
cuencia en su etiologia, clinica y pronostico.

SUMMARY

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

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden Betrachtungen iiber Aetiologie,
Klinik und Prognose der endogenen Psychosen
von Kleist-Leonhard angestellt.

RESUME

On fait quelques considérations sur les psy-
choses endogénes de Kleist-Leonhard, leur fré-
quence, leur étiologie, leur clinique et leur pro-
nostice,.
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QUISTE BRONQUIAL

E. R. Losapa TrRuLock, C. MARTiINEZ BORDIU,
R. CEBALLOS,

Clinica Médica Universitaria e Instituto de Investigaciones
Clinicas y Médicas.
Director: Prof. C. JIMENEZ DiAz.

En la Policlinica de Cardiologia de la Facultad de Me-
dicina se presenté un enfermo (L. M. G.), de 24 afos
de edad, remitido desde el Departamento de Digestivo,
al que habia acudido por presentar una vagas moles-
tias abdominales. Ademas, desde hace diez afios se nota
continuamente cansado, con un indefinible malestar y
astenia generalizados, que llegé a merecer el diagnos-
tico de insuficiencia cortical. Llega a nuestras manos
porque le objetivan una bradicardia de 46 al minuto.

Nuestra exploracién clinica confirma esta bradicar-
dia siendo todo el resto de la exploracién normal.

Los exdamenes de laboratorio fundamentales son nor-
males.

El electrocardiograma no acusa mds que la bradicar
dia sefialada.

En radioscopia se ve un térax normal, salvo que a la
altura del cayado aértico, a la derecha, se ve una som-
bra de contorno circular, homogénea, sin latido propi®
que en las posiciones oblicuas se sitiia entre el medias-
tino medio y el anterior (fig. 1).

Es dificil con estos datos hacer un diagnoéstico correc
to de la naturaleza de esta formacién. Podiamos supo-
ner gue no era una adenopatia bacilar, por la normall-
dad de la eritrosedimentacién y la ausencia de lesiones
pulmonares. Tampoco nos parecié una formacion ma-
ligna, por andlogo razonamiento. Quedaba abierto €
gran capitulo de los tumores benignos de origen timico,
tiroideo, dermoide, nervioso, bronquial, ete.

Como toda la sintomatologia de nuestro enfermo 18
podiamos explicar a través de la irritacién mecdnica dF]
vago por esta tumoracién, planteamos la conveniencid
de la intervencién quirargica.




	Scan32464
	Scan32465
	Scan32466
	Scan32467
	Scan32468
	Scan32469
	Scan32470
	Scan32471
	Scan32472
	Scan32473
	Scan32474
	Scan32475
	Scan32476
	Scan32477
	Scan32478
	Scan32479
	Scan32480
	Scan32481
	Scan32482
	Scan32483
	Scan32484
	Scan32485
	Scan32486
	Scan32487
	Scan32488
	Scan32489
	Scan32490
	Scan32491
	Scan32492
	Scan32493

