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da plenamente justificada, dado que la ingestión de la 
adrenalina, si bien no es tóxica ni modifica la tensión 
arterial. determina en cambio una hiperglucemia pasa­
jera y ésta es proporcional a la dosis administrada. 

2.a La adrenalina seréÍ. administrada de preferencia 
en ayunas, al objeto de favorecer su rapida absorción. 

3·a La adrenalina clehe emplear e a dosis ele\'adas, 
.=; a ro yeces la dosis usada en injección, LX, C gotas 
de la solución al r por rooo, dado que su toxicidad es 
casi nula en ingestión. 

4-a La adrenalina se emplearéÍ. en solución concentra­
da. <>1 obieto de obtener una absorción prolongada a la 
par que intensa, puesto que a juzgar por su efecto hi­
perglucémico, con las soluciones concentradas si bien la 
maxima hiperg!ucémica es mis tardía Sll intensidad en 
cambio aparece aumentada. 

s.a La adrenalina sení administrada en solución iso­
tónica, con el líquido de Ringer o bien en suero fisio­
lógico. ..... .... ,~ 

RESUM~ 
r. La médication adrénalinique par '11aie gastriaue est en­

tièrement iustifiée, étant dmwé que l'inqestion dc l'adrénaline, 
qrtoiquc n' étant pas toxique et nc modi fiant pas Ta tension arte­
rie/Te, détcnniue m rC'i!a1rche. 1111c h}•(lerglycémie passagère et 
crllc-ci est />ro/>ortiomrelle a la dose donnée. 

2. L'adrénaline sera administréc de préférence a jerw afin 
dc fm•m·iscr sa rapide absortion. 

3· L'adrénaline doi! etr e emf>[o1•éc a fortes do.ws; 5 a 
m fais la dose cmpTo,•ée pour les inirctio11s (LX a C .ao~tltes 
dr la solution au millième) car sa to.1;ité est presque 1111lla ert 
inicction . 

4. L'adréualine sera cmMo1•ée en solution conccntr·ée, afin 
d'o btc~rir un• absortion a Ta fais proTouaée et intensc. car· si 
nous iuocons Par son effet ¡,,.perq/~•cémiaue est plus lent, son 
i~rtcnsitr. 01 échmrqe en scmbTr arta1r/JC?ztée. 

5- T.:adrhralhze sera administrée en solrdian isatouique, 
a<•cc lc liquide dc Ringer ou bim rn sérum fisiologique. 

SUM MARY 
r. Adre1zaliu medicatio11 b:,• the oastrir chon11els is quitr 

iustificable. sinee the Ú1 .aestion of the :arircnalin, thouqh 110t 
tnxic aud u ot modif\'inq tlzr arterial te11sin11 . determirws on the 
nther hand a tra11sitory hypergTyccmia aud this in proportion 
ta the dosc administercd. 

2. Adrenalin should he admi11Üte1'Cd u:•ith prefcrcllcr ~c·hcn 
fa stin.o ta fa<•our a 1·at>id absorrtion. 

?. Adrc11alin slrould l>c uscd iu la.rae dnsrs . 'i to ro times 
tlrr dosr !t.< rd for in iee tions (!So to roo' drot>s o f o nc per thou­
saud solutimz) its tnxirih• is almost ui! ¡,., iwtcstiou. 

4. Adrrualin slzouTd bc used i11 ca1;ccutraled snlntion in 
(lrdcr fo scCJtre a11 absor/ition both {>rolour¡ed a11d int~nse, as 
on iudrtino by its secm ¡ ta be irzcreascd tlrartgh tlrc nmximum 
of lz:'.'/>rrolvccmia is slmPer. 

'í. Adrenaliu slrould be administercd in isolouic solatimzs 
~t'ith Rinwr's fluid or with saliua snlutio11. T. e. physioTogicaT 
srntm. 

ZUSAMMENFASSUNG 
• T. Dic Bchandlz111a mit Adn•¡za/in iibcr den ,<¡astrischen Wr.a 
l.<t ••n/l<tiindiq perechtfcrtiot, da es aeaeben ist, das:: dic adrr­
n?lirzisclzr Tu,aestimz. obql •iclz sic ,;iclzt oi.ftio u nd die arte­
rz ,·l/c St>aunun.a niclzt modifi::icrt ist. Jzj¡zqcqcn l'Íill' 'i'Oriibrr­
orheude Hypernlycemic bcstimmt wzd dies· ist proportiona/ 
dcr yracbl'l!l'll Dosis. 

2. Das Adreualiu "''i rd mit T' orlicbc uiic!rf:·m 'i'Crabrciclzt 
11111 seinc sclmcllr .1/>snr/ltion ::u />¡•niinstiqcn. 

3 Da.< Adrc¡¡a/in soll ::re starkcn Dosen qcbrauclzt -wcrdcn; 
.:;- ro :X die Dosis fiir di hziektionc11 ocbra;trht (T.X-C TrnP­
fnz da Losunq auf das Tauseml) d'rm1 sci11e Giftigkeit is! 
fast mul/ in bzgestion. 
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4- _Das A_drenalir~ 1!-'ird in conCl'utrierter Los1mg gebrattcht 
um ctne gletchcr Tfl'ezse z•erliinger·te wzd i11tcnsiz•e Absorption 
::u. crTangcn ~enn w.c11n wir nach seiner hyfrerglycemische1~ 
TVzrkzmg w·tcde~~ 11at de1: coucertriert·m Loszmgen, obgleich 
das hj•f>er·gl:,•cemzsche Jl.!a:rzmum langsamcr ist so scheint sei11 e 
Intensitat ::nm AHSgleich erholzt. ' 

5· Das Adreua/in wird in isotouischer Loswzg '1/t!?·abfolgt 
mzt der Rirzger'schen FTiissigkcit, odrr in phj•siologischem 
Serrtm . 
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INTRODUCCIÓN ~~- ESTUDIO DE LAS 
PSICONEUROSIS 

por el doctor 

l'I. L~IONRL L.l\. V A.STJN'E 
Profesor a~e¡¡cado de la Facultad de Medicina de Pari•. 

1\Iédico del Hospital de la Pieté 

El dia~nó tico de las psiconeurosis deriva, a mi en­
tender, de tres grandes principies que expondré desde 
luego: rl principio dc la jerarquia dc los tras_tornos, dc 
las lesiones '\' dc las enfcrmcdadcs. el principto del coc­
.ficientc reac-ciona! indi7.•idual )' el pri11cipio del diagnós­
tico en p¡-oftmdidad. 
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El primer principio, que repito constantemente a mis 
discípulos, es el principio de la jerarquía en el diagnós­
tico. No ,se tiene un verdadera diagnóstico, sino cuando 
se ha pasado de un síndro11!!J, que es la expresión de 
una perturbación funcional, a una afección, que es una 
localización morbosa de la enfermedad hien sea una in­
toxicación, una infección o UJ~a avitaminosis. En muchos 
casos no es posible elevarse hasta la enfermedad. pero 
¡mede el clínico, dandose cuenta de su ignorancia, pre­
cisar .meior lo que sabe y eso es. ya, lograr algo. 

La primera parte del diagnóstico que acabamos de 
exponer, es como una Parte inductiva que, partiendo del 
enfermo, procura clasificarle en los cuadros correspon­
clientes de la patología. 

La segunda parte. por el contrario, consiste en inves­
tigar lo que hava de espec-icl en el enfermo, para llegar 
a establecer lo que puede llamarse una clínica diferencial 
basada, no en el síndrome del enfermo clasificado en su 
g-ran cuadro nosológico, sino en la diferencia entre el 
caso particular y los casos generales. En estas distintas 
investigaciones diferenciales se ponen en evidencia tres 
factores: 

Un factor morfológico: constitución. 
Un factor fisiológico: temperamento. 
Un factor psíquica: caractrr. 
Los diagnósticos groseros de la clínica corriente se 

basan solamente en la primera parte del diagnóstico, 
pues la seg-unda no es llevada a término. contentanclose 
con referir el ,tino clínico a una división nosografica. 
Sin emba1'go. al llegar a los casos en que el morbosismo 
es menos !!rosero, _menos masivo, toma mayor importan­
cia el coeficiente reacciona!. 

Puede anlicarse a la rel?ción entre los dos diagnós­
ticos .el csaue111a del rectónaulo. Es evidente que los 
enfermos responcleran de la mi8ma manera a una into­
xicación o a una in fección masivas, cualquiera que s ea 
su coeficiente reacciona!. Por el contrario, a meclida 
que una intoxicación sea mas Fgera, el coeficiente 
reacciona! tomara mayor relieve en las manifestacio­
nes clínicas. 

Finalmente. el tercer principio director de un diag­
nóstico e;:; el diarmóstico eH Profundidad. Cuanclo un 
neurólogo o psiquiatra se satisf2ce explicando un sín­
toma concomitante por un caso de la misma natura­
leza, no llega a ning-una conclusión precisa. El psi­
qviatra que se contenta con hacer psicoloaía de 
s1tfJrrficie. no llegara iamas a ser tm buen clínico . Es 
Dreciso que sepa clasific<tr el enfermo, prro por dehaio 
de la atmósfera suDerficial de los síntomas debe ver 
el yo rrofuudo. EI método de FREUD presta buenos 
servicios en esta ocasión. 

Es preciso tod2vía saber ir mas alia hasta encon­
trar las p.erturbacionrs simpóticas, que son, esencial­
mente de dos órdenes : 

Unas veces son síndromes simpaticos locales v la 
perturhación esta en relación con una lesión local. en 
cuyo caso hoy asimetría de los refleios; otras veces, 
nor el contrario, las perturbaciones del sim])atico son 
la expresión de modificaciones del medio interno que 
clependen, a menudo, de perturbaciones de las gléín­
dulas de secreción interna. 

ENERO DE 1927 

Resulta evidente, pues, que en el cliagnóstico en pro­
funclidad de ciertos síndromes y particularmente de 
los síndromes nerviosos y psiquicos es necesario, des­
pués de haber reunida los síntom2s .superficiales y 
·haher estucliaclo los síntomas del yo profunclo, estudiar 
los síntomas simpaticos e investigar, finalmente si hav 
un núcleo endocrina, que frecu~ntemente vien~ deteJ:_ 
minado por una infección o una intoxicac;ón. Ohr<tn­
do en esta forma y haciendo este diagnóstico. en t)l'o­
funclidad, llegan a explicarse coexistencias sintomati­
cas inclescifrables cuando no se pasa de un diagnóstico 
de superficie. 

Con ayucla de estos pr inc:nios es posihle estudiar 
las relaciones entre el simpatico v las neurosis, que a 
menudo se pueclen poner en evidencia. 

Es preciso, primeramente. extendernos sobre lo crtte 
vam os a lla mar neurosis. N o~otros dam os el nombre 
de neurosis o de psiconeurosis. a los síndromes neuro­
psíquicos que con ausencia de signos clínicos y cle 
lesiones viscerales presentan ciertos inclivicluos en los 
que tampoco es dable observar la coexistencia de sig­
nos físicos de afecciones organicas del sistema nrr­
vioso: son pues, esencialmente, trastornes funcional es. 

Este diagnóstico de trastomos funcionalcs tien ~ una 
gran importancia y a este propósito recordaré la clefi­
nición que de e llos da mi maestro J ANET, en s u lihro 
sobre las M edicacioHes psíquica s: "Decir que una 
a fección es funcional es afirmar que las moclificPciones 
del funcionamiento pueden curaria }' que la lesión or­
ganica. que siempre existe. es tal que nuede curar por 
la transformación del funcionamiento" y opone esta 
a fección funcioml a la afección organica, añacliendo: 
"Decir que una enfermedad es orgànica es afirmar, 
por el contrario. que la lesión del órgano no sera in­
fluenci-ada por las modificaciones del funcionamiento 
y que. consiguientemente, toda psicoterapia es inútil " 

Vemos que es te criterio da do por _T ANET es un cri­
terio practico sentando la utilidacl o inutilidad de la 
psicoterapia, aunque el límite entre el lado funcioml 
y el lado organico es un poco grosero. siendo necesa­
rio a mi entencler. delimitar exactamente el grupo cle­
masi <> do artificial de las psiconemosis. separanclolo. por 
un lado, de las afecciones nervi osas y por el otro de 
las afecciones mentales. 

La primera delim;tación, del fado de las afcccioucs 
nerviosas, es faci! eliminando, según el criterio de 
BABINSKI, las afecciones nervios?s que se acomnañan 
de signos físicos de afecciones org-ànicas del sistema 
nc:rvioso. Es eviclente, por ej emnlo. que un tahético 
tiene una colección de signos físicos que permiten 
afirmar que no se trata de L111a psiconeurosis. 

Del o tro la do separam os las afecciones psiconen­
rósic<>s de las afecciones men 'ales . cu.vos signos de or­
ganicidad no sean duclosos. Es eYiclente que si se trata. 
por eiemplo, de un clelirio sistema.tizado de persecución 
con síndrome de debilidacl mental v alucinaciones aucli­
tivas verbales, hay aquí un ~ello - de organicisme que 
permite al médico clecir que se tn:ta de una a fección 
practicamente organica. Una tal afección no cabe. ver­
daderamente, en el dominio dc: las psiconeuro~is. 

Luego de haber eliminada, por una parte, las afec-
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cio11e· del sistema nerYioso ·.:on simomas organicos y, 
por otra, las afecciones mentales ?rganicas: cabe pre­
guntarse si lo que queda son pstconeurosts. ~a res­
puesta debe ser negatiYa, por cuanto es necesano hacer 
una nueva eliminación, tanto en el sentido neuroló­
a ico como en el psicológico. 
t> En el neurológico, un punto extremadamente impor­
tante es el sigui en te: Yénse multitud de indi vi duos que, 
e~pec;a!mente ·en los prim eros momentos de s u a fec­
ciún nerYiosa presentan síntomas que no llevan el sello 
de Ja organicidad lesiona!. La prueha la tenemos en que 
un paciente que presenta un ictus tiene desde el primer 
momento fenómenos de obnubilación que pueden hacer 
creer en una lesión mas extendida de lo que en reali­
dad esta. Es por esto que l\J 0.\'AKOW ha empleado la 
palabra diasquisis para significar que, en relación con 
Ja !esión limitada, existcn fenómenos de inhibición de 
tal naturaleza, que una serie de síntomas desaparecen 
con bastante rapidez. 

Otros indivduos presentan signos físicos de afec­
ciones organica con una atmósfera alrededor de este 
núcleo organico, que no clepende únicamente de la le­
sión cleficitaria. Estos fenómcnos dinamicos estan li­
gados, por lo demas, muy cstrechamente a la lesión. 
Son si se quiere, manifestaciones funcionales puras, 
perturbaciones de la función, susceptibles de disminuir 
poco a poco, por el hecho de la evolución, pero que 
difieren de las manifestaciones funcionales ligadas a 
Jas ideas, como lo comprende BAR cuanclo opone los 
trastornos funcionales del psiquismo a los trastornos 
dc la organicidacl. Es algo intennecliario, y poclemos 
llamarlo síndrome dinamico. 

Este síndrome dinamico se observa a menudo en las 
afecciones organicas del sistema nerviosa y es preciso 
referirlo a las modificaciones que no son psicogénicas, 
que tampoco se traducen por lesiones definidas, pero 
que son, sin embargo, del orden de las perturbaciones 
~lc la fisiologia del órgano. Es por esto que mi maestro 
BAUJXSKI ha podido llamarlos t,rastoi'nos fisiopaticos. 

1\sí son eli.minados del cuadro de las psiconeurosis 
una serie de trastornes clinàmicos estrechamente !iga­
dos a las alteraciones organicas del sistema nervioso. 

Hagamos, ahora, la misma selección en el otro ex­
tremo de las psiconeurosis, del lado que toca los sín­
dromes mentales con substractum organico, es decir, 
de toda una parte de las formas atenuadas de las gran­
des psicosis. . . 'fi~ 

E s un hecho importante, que cuando el clínico se 
educa en los Asilos alcanza el habito de conocer bien 
l~s grandes psicosis clínicamente clesarrollaclas, por 
ejemplo, las psicosis alucinatorias crónicas, las psi­
c~sis. ?e interpretación crónicas, las psicosis de revin­
dtcaclOn, las psicosis afectivas v sus arandes formas 
delirante , e tuporosas o ansios~s. t> 

~onociendo, entonces, los grandes esquemas le es 
po 1ble al clínico diagnosticar lo que yo llamo formas 
en capulla, es decir las manifestaciones del mismo or­
den. dependiendo de idéntico mecanismo pero en Jas 
que l.os síntomas, en lugar de desarrollar;e permanecen 
en ~1erto modo en estado embrionari o: son las pe­
que11a' formas, las for mas dísminuidas, de las psicosis 
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de interpretación reivindicación, afectivas, que los clí­
nicos educados simplemente en el terreno neurológico 
desconocen y confunden corrientemente con las psico­
neurosis, error notable que es causa de que, por lo 
común, el diagnóstico cie psiconeurosis e té mal pla.n­
tl~idO. 

Una vez eliminados los cuatro grupos: 
a) Afecciones organicas del sistema nerviosa. 
b) Afecciones dinamicas con manisfestaciones nen­

rológicas 
de una parte, y de la otra 

e) Las afecciones mentales y 
d) Las psicosis en capullo 

queda el grupo clasico de la psiconeurosis, que co­
rrientemente se reducen a cuatro: histeria, neuraste­
nia. psicastenia y psiconeurosis emotiva cie DuPRÉ. Yo 
creo, por lo que diré, que es necesario juntar tociavía 
dos tipos a esta discriminación clínica. 

El primer tipo que tiene derecbo a la ciudadanía, 
es la ~·agotollia, tan a menucio ob ervada, aislada por 
primera vez por EPPIXGER y HEss y que responde a 
una hiperexcitabiliclacl simpàtica de predominio vagal. 
He aquí como yo la describía en 1914: "Esta joven­
cita que se queja cie palpitaciones, clolores precorcliales 
con ligera tradicarclia, sensación de quemaclura en el 
estómago, diarrea y crisis suclorales, aunque es frio­
Jenta y siente frío en los pies; que tiene abundante 
secreción !agrima!, que tiene a menuclo nauseas y tiencle 
a sentirse en ferma, sobre toclo antes del período; que 
se marea facilmente y no le gusta viajar de espaldas 
en el coche o ferrocarril; que con una hendidura pal­
pebral amplia tiene una ligera exoftalmia; que tiene 
un marcado signo de Gracfe, sin el signo de Moebius; 
que tiene una presión arterial mas bien baja, con eosi­
ncfilia en ocasiones; cuyas pupilas, mas bien pequeñas, 
no se dilatan con la adrenalina y se estrechan después 
de la expiración (signo de Samogyi); que tiene glu­
cosuria alimenticia con la adrenalina; debades secre­
torias con la pilocarpina, y que finalmente, ve mejora­
clos sus trastornos dispépticos y desaparecer la cons­
tipación con la atropina, es una vagotónica. La va­
gotonía es la regla en el niño". 

Algún tiempo después RoGER dió la siguiente des­
cripción de la vagotonía: "La vagotonía", dijo, "no 
es una enfermedad, es un temperamento morboso, un 
estaclo constitucional. El vagotónico es un individuo 
casi normal, que puede llevar una existencia activa. Esta 
suj et o, simplemente, a ci er tos malestares, a ciertos tras­
tornos màs o menos penosos y a manifestaciones mor­
bosas, cuya vuelta es a Yeces periódica. Tiene sudores 
localizados en los pies y manos. Por la menor causa 
ocasional sus extremidades e hacen cianóticas o, por 
el contrario, se Yuelven ~-.::hangües. Su piel esta pig­
mentada. La urticaria es frecuente y el dermografi mo 
no es raro. Es individuo que se queja a menuda de 
trastornos respiratorios, de clisnea y que tiene, a vece , 
accesos de asma. Experimenta frecuentmente dolore 
precordiales que pueden simular una angina de pecho. 
El pulso es lento, latiendo de 6o a 70 veces por minuto. 

Esta bradicardia e ob erYa inclu o en los sujetos 
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jóvenes, en los niños y constituye uno de los signos 
cardinales del vagotonismo. Afectos :a menudo de gas­
tralgia con salivación abundante, de crisis diarréicas o, 
por el con,trario, de constipación espasmódi:Ca y de 
colitis muco-membranosa, los vagotónicos son general­
mente tristes, melancólicos, ansiosos, preocupados de 
su •estado y exagerando la importancia del mas ligero 
malestar. Son consideraclos clemasiaclo facilmente como 

. neurasténicos y en ocasiones como histéricos, tanto mas 
enanto que el reflejo faríngeo esta poco marcaclo o es 
nulo". ·: í 

He aquí la clescripción sintética de este tipo clasico 
que EPPINGER y HEss aislaron y que hoy tiene derecho 
a la ciudaclanía. Analizanclo cuidaclosamente los sínto­
mas señalaclos, sin embargo, es faci! darse cuenta de 
que en d tipo clasico de la vagotonía una gran parte 
del cuaclro clínico es clebicla a la hiperexcitabilidacl del 
vago, pero que, a menuclo, una parte del mismo depen­
de, también, de la hiperexcitabilidacl del ortosimpatico. 
En suma, muchos vagotónicos no son hiperexcitaclos 
puros del vago, teniendo al mismo tiempo una hiper­
excitabiliclacl ostosimpatica, puclienclo haber ci·isis de 
vaso-constricción en ,relación con la hiperexcitabilidacl 
ostosimpatica. Este es el motivo de que la descripción 
simétrica que EPPINGER y HEss habían. querido dar de 
la vagotonia y de la simpaticotomia, no responcla a la 
realiclacl. Sin embargo, es posible hallar en ocasiones 
tm predominio de la hiperextcitabilidad del ostosimpd­
tico en ciertos inclivicluos que presentau lo que se puede 
llamar ataxia vaso-motriz. 

Es por esto que yo cleda en 1914: "Esta mujer con, 
gran taquicarclia y pocas molestias subjetivas, con exof­
talmia sin signo de Graefe, pero con signo de Moebïus 
manifiesto, con pupila dilatada, pero escasa secreción 
lagrimal, sin suclores ni diarrea, con, abundante caid:a 
del cabello, tenclencia a la fiebre, que siempre tiene 
color, que tiene midriasis adrenalínica, así como glu­
cosuria alimenticia adrenalínica, que rto reacciona con 
la pilocarpina y que soporta mal la atropina, es una 
simpatico-tónica". 

He probaclo de señalar, junto a las cuatro psiconeu­
rosis hoy clasicas, clos tipos sintéticos de los cuales, uno 
tiene una fisiono.mía clínica con la que se tropieza a 
menuclo y el otro es el resultaclo en su .mayor parte, 
de una construcción un pooo idealista. En otro artículo 
mostraré como se puede intentar separar, en los casos 
habituales de diagnóstico clínico de las psiconeurosis, 
un factor simpatico. 

RESUMJi 

Lc dia.gttostic des psyconévroses derive, d'a.pres l' A1tteu·r, de 
I ro is gra11ds prinC'ÏfrC'.s: le principe de la hiérarchie eles trou­
bles, eles lésions et des malac\ies, !e principe du coefficient 
réaccionel individuel, et le principe du diagnostic en profon­
cleur. La. prmtièr'a pa.rtie dn dia.gnostic est en que/que sortel 
une partie inductive q1ti consiste à partir J¡¡ ma.lade pour lc' 
¡·am~ner daus un des grands cadres 11osologiqnes. La seconde 
pm·tie, au contrai1·e, l!st comme 1111e clinique différentielle basée 
sur la diffél·ence entre lc cas particulière dn malade et les cas 
ghli!raux. Le troisième principe, celui du diagnostic en pro­
fondeur, cherche au-dessous de l'at111osphèn: superficielle des 
sympto111es, les troubles du moi profond. 
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A l'aide de ces principcs directeurs il est possible cP,'étndier 
les rapports entre le sympathique et les ps)•conévroses, don~ 
lc groupe, asse:J artifitiel, doit etre limité d'abord du coté des 
affection.s n.erveuses et d'autre. part du coté des affcctiolls men­
ta/es, jusq1/a le Tédui·re aux quatre psiconévroses classiqtuts: 
l'histérie, la neurasthénie, la psycasthénie et la psyconévrose 
émotive de DuPRÉ. L'Auteur croit qu'il faut ajouter deux: 
nom.<ea11x types a cette discrimination cliniquc: w1 premie!" 
type, q¡;ji a tlltte physioJwmie cliniquc q¡t'on tronve souvmt,. 
c'cst la vagotonie, l'a·utre, qui est m grande partie lc réS!t!tat 
d'une comtmction 1111 peu idéale, c'cst la sympaticotonie. 

SUMMARY 

The diagnosis of psychoneuroses is derived, according to 
the author, f rom three gre/at principies: the principie of the 
hierarchy of troubles, of lesions and diseases, the principie of 
the individual reactive coefficient and the principie fo the diag­
nosis in depth. The first part of the diagnosis is i11 some way 
an inductive part, consisting in. starting from the patient to 
bring him into one of the large nosologic pichtres. The second 
part is, on the contrary, like a differential clinic based on the 
diffcrence betwem the particular case of the patiellt and the 
general cases. The third principie, that of tha diagnosis iti 
depth, saeks around the superficial atmosphcre of the simp­
toms, thc troubles of the deep ego. 

With the aid of these directing principies, it is rendered pos­
sible to study the relation betW.\1!11 the sympathetic and tJ¡e 
psychoneuroses which group, artificial enough, must be limited 
first from the side of thc nervous affections and on the other 
hand, from the side of the mental trmtbles unti! they a1·e redn­
ced to the four classic psychoneuroses: hysteria, neurasthenia, 
psychasthenia and DuPRÉ's emotional psychoneurose. 

The author .is of opinion that two new types should be 
added to this cliltical nome11clature a first typc which shows a 
clinical pict11re oftm met with, the vagotoríia and the other; 
o11e, which is largely the· result of a solllewhat ideal construc­
tion, the sympatheticotonia. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Die Diagnostik der P sychonettrosen leitet sich nach dem 
rlutor 3 grossen Prinzipien ab: dem Prinzip der Hierarchie 
der Storungen, der Verletzungen und der Krankheiten, dem 
Prinzip des individuellen Reaktions-Coeffizienten, und dem 
Prinzip der Tiefen-Diagnost!k. 

Der I. Teil der Diagnostik ist in il·gend einer Weise cin¡ 
induktiver Tei!, welcher sich ergiebt, WC'JUt mann vam Kralt­
ken attsgeht, wm ihn in einc11 der grossen neurologischen 
Rahmen einzureihen. 

Der 2. Teil im Gege11teil ist wie cine differenzierte Klinik, 
welche auf dem Unterschiede :::wische11 dem besonderen Falle 
der nervosen. Affektione~; hin b'c,schriinkt werdm muss m1d 
dasjenige de1· Tiefendiagnostik, sucht 1mter der oberfliichlichen 
Atmosphiire der Symptome die Stonmg des Tiefen-Ichs. 

Mit Hilfe dieser LeitprinzipiC'n ist es moglich, die Be:::ie­
hmtgen zwischen dem Sympatiws 1tnd dm P sychonetwosm ::u 
studieren, deren. ziemlich künstliche Gmppc ::uerst nach Seite 
der nervosm AffektionC'n hin besi:hriinkt wcrdc11 tm<ss u11d 
dam1 nach S cite der me·ntalen Affektionm, um sie au f 4 kla..s­
sische Psychoneurosen ::uriickzufiihren: die Hysterie, die 
N eurasthenie, die Psychasthenie u nd die emotionel!e Psycho­
neurose von DuPRÉ. Der Azüor glaubt, er miissc 2 neue Type¡¡ 
dieser klinischei1 Unterscheidung hin:Jufiigcn: ciliCI! I. Typ., 
der eine klinische Physiog11omie hat und den num oft a11trifft, 
es ist die Vagotomie-zmd einen 2. Typ., der zum grosse1~ 
Teil das Resultat einer et-was ideellen Konstruktio11 ist-das 
ist die Sympaticotomie. 
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