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Médico ayudante de Patoiogfa médica en la Facultad de Medicina, 

de tldrcelona. 

El diagnóstico constituye siempre la etapa obligada 

para llegar a instituir un tratamiento acertado. 

Pero no siempre el médico parte de esta lógica pre­

rnisa cuando se trata de los fenómenos de la gota aguda, 

bien sea porque la especificidad morbosa es menos de­

finida o ya porque los remedios de la gota no disfrutan 

del honor de específicos a juicio de muchos clínicos. 

Nosotros, no obstante, desde los comienzos de esta bre­

ve nota de practica médica, queremos dejar bien sen­

tado que la idea de gota aguda debe sugerirnos como 

asociada obligada la de cóJ.chico, pues este antiguo 

medicamento continúa disfrutando de todas las pre­

rrogativas apesar de !sa audacias de la moderna quí­

mica farmacológica con sus especies químicas obteni­

das sintéticamente. 
Entrando de lleno en el desarrollo de nuestro tema 

veamos de precisar los fundamentos del diagnóstico 

clínica de la gota aguda. Este debemos establecerlo en 

uno de los siguientes casos : I. o Ante un primer acceso 

monoarticular localizado en la articulación metatarso­

fal{mgica del dedo g2rdo del pié (caso el mas frecuen­

te) o bien en otra articulación. 2." En una fase en que 

el acceso tenga precedentes similares, pero todavía mo­

noarticular. 3. 0 En la gota poliarticular. 4." En los ca~ 

sos de gota crónica con manifestaciones agudas. 

Diagnóstico ante un pritner acceso tnonoarticular lo­

calizado en la articulación metatarso-falangica del dedo 

gordo del pié o bien en otra. articulación.-Este primer 

caso, calificado por muchos autores de acceso franco 

de gota aguda, es cl<í.sico describirlo tal como lo hizo 

SYDENHAM en su magistnral narración y que para ma­

yor claridad dejaremos que bable ei propio autor: "Al 

finalizar Enero o comienzo de Febrero (para nosotros 

a comienzos de primavera y otoño) sobreviene la gota 

bruscamente y casi sin que nada la baga presentir, apar­

te de una crudeza de estómago, una apepsia de algunas 

semanas y también una hinchazón general como ven­

tosa, y una pesadez que aumenta de día .en día basta 

que estalla el acceso. Durante algunos días ha habido 

un embotamiento y una .sensación como de vientos que 

descendía a lo largo del muslo con tendencia espasmó­

·~ica; finalmente, la víspera del acceso el apetito es mas 

111tenso no siendo sin embargo normal. El individuo se 

ha acostado encontní.ndose bien de salud y se ha aban,­

donado a su sueño, pero hacia las dos de la madrugada 

despierta COl~ un dolor que recae lo mas frecuenteme~­
te, en el dedo gordo del pié, algunas veces en el talón, 

la pierna o el tobillo. Este dolor recuerda el del esquince 

Y se añade la sensación como de un líquido apenas 

templado esparcido Por la región. Pronto sobreviene 

una sensación de frío, escalofrío y un ligero movimien­
to febril. 

El dolor, al principio bastante moderada, aumenta 
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por grados, al mismo tiempo que el frío y el escalofrío 

clesaparecen y esto de hora en hora hasta que llega a 

su apogeo al amanecer; abarca completamente los huc­

sos del tarso y del metatarso cuyos ligamentos ocupa. 

Experimenta, ora una tensión violenta o como de ras­

gaclura de estas fibras, ora una mordedura de perro 

que royera estos huesos ; otras veces U!k'l presión, un 

apretamiento. La parte afecta ha adquirida una sen­

sibilidacl tan intensa, tan exg_uisita, que no puede so­

portar ni el peso de las cubiertas de la cama, ni sufrir 

el que se pise fuerte en su habitación por la trePiclación 

q ne determina. 
El suplicio dura toda la noche: se añade a e11o una 

necesiclacl por la inquietud de llevar de un lado para 

otro la parte enferma y un cambio casi contínua de 

posición. Y estos movimientos incesantes de toda el 

cuerpo que acompañan ·a cada acceso, sobretodo en s u 

comienzo no ceclen por nada ante la agitación y el dolor 

del miembro torturada. 
De ahí los mil esfuerzos que en vano hace para en­

contrar algún amortiguamiento del dolor, ora por un 

cambio de posición total, ora por un clesplazamiento 

contínua de la región afecta. Este alivio llega por fin, 

pero sólo hacia Jas 2 o las 3 de la madrugada (es decir 

después de una nictamera transcurrida clescle el comien­

zo del acceso). En este momento, encontràndose en 

cierta meclida digerida y disipada la mat~ria pesante, 

el enfermo respira mejor, viéndose libre de sus dolares, 

atribuyéndolo toclo a la POsición adoptada. Finalmente, 

cubierto por un ligero su.dor concilia el sueño. Al des-

l
pertar, el dolor esta muy clisminuíclo y se percibe una 

tumefacción local, reciente, en tanto que anteriormente 

como es la regla en todos los accesos de gota, no se 

veía mas que un saliente notable de la rec! venosa de 

la región." 
Ante un cuaclro tan bien trazaclo en que el genio 

clínico y el sentimentalismo de 'enfermo fneron las 

fuentes de doncle fluyó la vis narrativa del inmortal 

SYDENHAM, creo innecesario,....,establecer el diagnóstico 

diferencial ya que recordar aquellos parrafos es leer 

en el enfermo el cliagnóstico de su clolencia. 

Si bien el acceso primitiva de gota se localiza en el 

pié y mayormente en el dedo gorda del mismo, es ne­

cesario recordar que pueden ser la roclilla, la muñeca, 

el coda, el tobillo y la segunda y tercera articulaciones 

metacarpofalangicas los sitios de elección. En estos ca­

sos clebemos ser muy cautos al establecer el diagnós­

tico de gota. Ciertamente, es sólo después de haber eli­

minaclo todas las otras causas conocidas de artritis 

aguda de tipo monoarticular que estableceremos el 

diagnóstico de gota. 
Si es la rodilla o la muñeca la parte afectada elimi­

naremos toda causa posible de contusión o esfuerzo, 

así como la existencia posible de cualquier foco infec­

ciosa uretral, vaginal, de la boca o de sus cavidades ac­

cesorias. A veces sera necesario recurrir a la radio­

grafía y si apesar de un tan meticulosa examen no 

aparece ninguna causa de las anteriormente apuntadas, 

puede aceptarse que se trata de gota, sobre todo si el 

sujeto esta entre los 35 y 45 años, presenta herencia 

gotosa y estigmas de la diatesis (tofos). 
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Añadiremos que cuando una articulación sutre la 
fluxión gatosa, la piel que la cubre aparte la infiltra­
ción edematosa y la circulación venosa muy manifies­
las, Presenta hiperestesia e hiperalgesia características. 
i\demas, si abarcamos con una mano la articulación 
afectada y con la otra procuramos movilizarla suave­
mente y en to::las las direcciones posibles percibiremos 
una crepitación especial producida por la rotura de los 
cristales de uratos ya depositados. 

Diagnóstico en una fase en que el acceso f('nga pre­
cedentes similares pera todavía monoarticular.-En 
este caso, Ía tarea del clínica resulta simplificada y es 
el propio enfermo quien hace el diagnóstico y el inte­
rrogatorio del paciente sobre el modo de aparecer y 
evolucionar los accesos anteriores basta para estar 
acordes con el paciente. 

Claro esta que en clínica son posibles todas las ano­
malías y no debemos olvidar que la artritis gonocócica 
puede estallar en la articulación metatarso-·falangica 
del dedo gordo del pié y que la Piohemia puede proclu­
cir una metastasis a este nivel. 

A nuestro juicio, cuanclo existen dudas, lo mejor es 
recurrir al tratamiento de prlueba, administrando la 
conchicina según nuestra técnica que mas adelante de­
tallaremos. No se t2.rdara mas de 48 ho ras en haber 
aceptado o eliminada el diagnóstico de gota. 

Diagnóstico de la gota poliarticular a,quda.-Esta 
forma de gota aguda se presenta en enfermos con an­
tecedentes gotosos francos y evitaremos confundirla 
con la poliartritis reumatica aguda teniendo en <'Uenta el 
siguiente esquema que copiamos de la obra La Goutte, 
de LLEWELYN ]oNES: 

Edad y sexo. 

Herencia .•. 

Comienzo •. 

Sfntomas ge­
nerales ..• 

Dis tri buc i ón 
de las lesio­
nes .. 

Ca racteres 
locales. . . 

Dolor ..... 

Reumatismo arti<'ular 
agudo 

Mas frecuente entre 
14 y 50 años. Predo­
minio en los hom­
bres después de los 
20 años. 

Muy discutible. 

Generalmente brusco 
y con amigdalitis. 

f i ebre elevada, algu­
nas veces hiperpire­
xia, sudores acidos 
abundantes. 

Preferencia para las 
grandes articulacio­
nes y excesivamen­
te movibles. 

Ligera fluxión rosa­
da de las articula­
donessin descama­
Ción consecutiva, 
sin modificación re­
sidual. 

Sobre Iodo provo­
cada por el movi­
miento. 

Poliartritis gotosa 
aguda 

Madurez y edad 
avanzada. Hombres 
Mujeres marcada­
mente exentas. 

Muy pronunciada. 

Insidiosa. con tras­
tornos gastro- intes­
tina les premonito­
rios. 

Fiebre moderada. 

Pequeñas articula­
ciones, mano y pié, 
a menuda invadi­
das. Fijeza típica. 

Color escarlatinifor­
me y edema, con 
prurito y descama­
ción mas tarde.Ten­
dencia a la in vasión 
de las bolsas sero­
sas y de los tendo­
nes. 

Espontaneo, mas in­
tenso. 

Duración ... - Veinte a treinta días; 
algunas veces mas 
prolongada. 

Fenómenos 
asociados 

Prueba tera­
péutica .... 

Lesiones cardíacas 
frecuentes. 

Especificidad de los 
salicila tos. 

juNIJ DE 192, 

Seis semanas a tr 
meses. es 

Tofos .. A veces glu­
co3~na y alburni­
nuna. 

En la gota es el cól­
ch~co quien desem­
pena este pape!. 

La gonococia y la artntts sifilítica secundaria pue­
den entrar en escena. En el primer caso la existen­
cia de una gonococia genital y en el segundo las sifí­
lides secundarias, los nóclulos periósticos y h eficacia 
del tralamiento específica, son los elementos de diag­
nóstico diferencial que no debemos olvidar. 

Diagnóstico en los casos de gota crónica con manifcs­
taciones agudas.-En esta última eventualidacl es a ve­
ces imposible lleg«r a la certeza en el diagnóstico. Es 
precisamente en estos casos donde tropezai11os con ma­
yores difimltades, pues es sabido cuan difícil resul ta 
entenderse en el intrincado dominio del reumatismo 
crónico, término el mas vago de toda la patología mé­
dica. TEISSIER y R .:>QUE han aislado la entidad clínica 
reumatismo gotoso, que es necesario conocer, y para 
ello recomendamos al lector la lectura de clirho capí­
tula en el tomo VIII de la obra Nouveau Traité de Mé­
decine et de Thérapeutique, de GILBERT et CARNOT. 

Tmtamiento del acceso franco de gota aguda y de 
la gota aguda mono-articular.-Pasada ya la época en 
que se condenaba al gotoso a sufrir con paciencia los 
atroces dolores de esta enfermedad . con el pretexto 
de que .la fluxión articular era la reacción saludable 
con la cua! el organismo se liberaba del humor picante 
que le envenenaba, la opinión actual de todos los tra­
tadistas es favorable a una intervención moderada pera 
firme por parte del médico para atenuar y acortar los 
sufrimientos del acceso cambiando, o cuando menos 
modificanclo la evolución espontanea de la gota aguda. 

El primer contacto del médico con el gotoso se es­
tablece con motivo de un acceso y es entonces cuanclo 
se solicita del clínico un alivio para las atroces algias 
de la enfermeclad. 

El cólchico es el específica de los dolores. gotosos Y 
su fama ha trascenclido la esfera médica para pasar 
a ser del dominio popular, con grave daño del propio 
enfermo, que usa y abusa ciegamente de una meclica­
ción tan activa y eficaz, convenientemente administrada. 

Pocas son las contraindicaciones del cólchico y de 
la colchicina ante un caso de gota aguda, pues aparte 
las cardiopatías con signos de clesfallecimiento del mio­
cardio, las nefritis con albuminuria y las colitis exucla­
tivas o ulcerosas, en ningún otro caso nos hemos abs­
tenido de administrar dichos medicamentos 

Entre los distintos preparaçlos de cólchi~o citaremos, 
a modo de recordatorio, los siguientes: Tintura de se­
millas de cólchico del Có~lex, a la dosis de 3 a 4 gramos 
en las 24 horas. Un gramo igual a LVI gota s; Vino 
de semillas de cólchico, de 3 a 6 gramos; Pol vo de cól­
chico, de IS a· 20 centígramos, y el alcaloide del cól­
chico llamado colchicina, de 2 a 4 miligramos en las 
24 horas. Nosotros damos la preferencia a este último 
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r 
tener una composición química definida y siempre 

po . 
. ¡al a ella mtsma. 
¡gtEntre los preparaclos oficinales cita~·e~nos el jarabe 
de Laville, muy Popular y que se adn11mstra por dosis 
de 2 a 3 cucharad~tas en .las 24 horas ... 

Los métodos mas cornentes de admmtstrar el cól-
hico y sus deri"\'ados son los siguientes : 

e Método de GARROD: El primer clía, de 2 a 4 gra­
mos de vino de cólchico y los días siguientes 3 tomas 
de 50 centígramos del mismo preparada. 

Método de LUFF. Primera <clministra 25 centígramos 
de calomel y por la mañana siguiente un purgante sa­
lino. Después del primer clía, de XXX a XL gotas de 
vino de cólchico y los siguientes de XV a XX gotas 
del mismo vi no con 2' 5 gramos a 3 gr<mos de citrato 

de potasa. 
Método de LECORCHÉ. Primer clía LX gotas de tin-

tura de semillas en tres tomas. Segunclo clía, la misma 
dosis o clisminuicla de un tercio. Tercera o cuarto días 
XL got<s de tintura fraccionada en clos tomas Quinto 
y sèxto días XX gotas de tintura fraccionada en clos 

tomas. 
1\fétodo de RENDÚ. Primer clía XXV gotas de se-

millas y al día siguiente y sucesivos XV y XX gotas. 
1\fétodo de RoBIN. e gotas de tintura de semill?s 

compuesta con él'atro cucharaclas de agua que se to­
mar<Í.n en el intervalo de una hora. Si se alivia el en­
fermo se disminuye l2 dosis al día siguiente. sinó se 
renite. Si se presentau diarreas se suspende. 

RomN administra la colchicina con arreglo al plan 
siguiente: Primer clía, cuatrQ gní.nulas de milígramo 
con intervalos de 20 minutos entre c?cla gd.nulo. Se­
gunclo día. tres gd.nulos. Tercer clía. clos granulos. 
C11~rto rlía, un granulo. 

Método personal. N osotros para comba tir el acceso 
de gota utilizamos la colchina Merck. el<horada en 
gr~nulos de medio milígTamo exactamente dosificados. 

Tan pronto diagnosticamos la gota aguda Prescrihi­
mos un granulo de medio milígramo c2da clos horas 
ha<ta llegar a producir las primeras manifestaciones de 
intolerancia que ~e inician en el aparato diP"estivo v 
estan c2racterizadas por ganas de d~fe<:-ar imperioqs 
v molestas v a veces enteralgias de p0ca inten~iclacl 
localizaclas en el hipogastrio. A menuda se presenta 
Pna clisPosición pasto>a. adherente. hiliosa y que ~ su 
Paso por el recto nroduce sensación de ardor. Ante 
cualquiera de dichos fenómenos, suspendemos por 24 
horas la ingestión de colchicina y aprovechamos este 
descanso l)ara administrar en las primeras horas de la 
111a:lrug?da que sig-uen a la última toma, un purgante 
salmo a hase de sulfato de magnesia con el fin de des­
congestionar el hígado y de favorecer la eliminación 
rlel alcaloide. Duran te es tas 48 ho ras "limentamos a los 
enfermos con sol!a de pan, purés vegetales. verdura~. 
f.rPta fresca o compota y damos a beher abunclante can­
~d~d de agua còn preferencia las dinréticas: Amer. 
-VIan. etc. Condenamos en ahsoluto la leche nor consi­

derada clemasiado rica en sust.ancias nutritiv~s y poco 
~Pta para 1111 org-anismo necesitado de reposo las mas 
e las veces, clado que el gotosa es un individuo con 
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el aparato digestiva y órganos reguladores del meta­
lismo en esta do de "surmenage" . 

Si clespués de este tratamíento intensiva no hemos 
conseguido una eviclente mej oría, volvemos a adminis­
trar la colchicina en la misma forma y con intervalos 
iguales a los anteriormente consignaclos. Procediendo 
de este modo casi siempre conseguimos la resolución 
del acceso en la parte mas aparatosa del mismo en 4 ó 5 
dí as. 

Creemos que la tolerancia de la colchicina por parte 
del enfermo depende de múltiples factores no sienclo 
los de menor importancia el peso y el grado (le robus­
tez del mismo paciente. 

La dosis media tolerada es de 3 y medio a 4 mi­
lígramos pero no es infrecuente encontrar tolerancia de 
6 y 7 milígramos aunque estas cifras parezcan exa­
geraclas. 

Constituye para nosotros un auxiliar eficaz de primer 
orden la solución saturada de sulfato de magnesia 
aclicionada de .so centígramos de acido tímica cuya so­
lución aplicamos in situ en forma cle compresas calien­
tes, permanentemente, rociandolas ca.da 5 minutos con 
dicha solución mantenida muv caliente. La acción des­
congestiva y por lo tanto analgésica de esta meclicación 
tópica nos ha parecido muy suoerior a cuantas po­
madas y solutos hemos visto emplear. 

O tros mcdicmnenfos.-M odernamente el atofan o 
acido fenilquinoleincarbóni.co ha querido disputar el 
l11gar de honor al colchico sobre toclo por parte de los 
alemanes que ven en él un medicament-o de nrime1· 
onlen nara eliminar el acido .úrica y los uratos. Se 
administr? a la dosis de T a ~ gramos en tabletas de 
2 e: o 50 centígramos en abundante cantidad de agua. 

La casa Schering prel)ara el Atophanyl ~me es una 
solución de a to fan v S<> licilato de sosa en suero fi­
siológico el cua! se ;dministra en invección intramus­
cular o endovenosà siendo muy indicada en los casos de 
gota poliarticular aguda. 

Siguen en importancia la antipirina a la dosis de 2 

a ~ e-ramos. La aspirina a la de l' a 2 gramos por rlía. 
Salicilato sódico o de litina a la dosis de 2 a 4 gramos 
en 24 horas. 

El tratamiento interno se acompaña de anlicaciones 
lncales calientes en cataplaom?s lat'danizados o salici­
lados. Los linimientos o preparaciones plúmhicas. Las 
soluciones sobresatur;-clas y enfriaclas de bórax de Ro­
hin nar.a no cit?r rr;as que las principales. 

Trafamien.fo de la aofn (loliarticular aauda '\' de las 
rccrud eren ria s . de la _r¡ota c;ónica 

Hasta aquí. todo cuanto llevamos dicho de teranéu­
tica. concierne a la gota aguda monoarticular. pero antes 
de termimr clebemos clar una pauta para los casos de 
got.'l noliarticular y de las recruclescencias fie . la gota 
crónica. 

Cuando el acceso piercle su fisonomía tínica es en­
tonces el momento de proceder a un balance cuidacloso 
de las activiclades de los órganos que interviniero;1 
de una manera indiscutible en el met:¡holismo total. en la 
cligestión de los ingesta y en la eliminación de los ex­
--·,t:¡ Porque solo con esta valoraclón sera posihle hacer 
'~rapéutica p<togénica, la única eficaz en el gotosa an-
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tiguo. Profundizar en el sentido apuntado no me pa­
rece en armonia con nuestro tema cuyo desarrollo va 
resultando ya demasiado largo. 

En la gota poliarticular aguda el tratamiento mas 
eficaz resulta de combinar Ja colchicina con el salicilato 
de sosa, instituyendo un régimen de reducción poco 
tóxico y facilmente asimilahle. Así es que recomenda­
mos dar dos gramos de salicilato de sosa en tomas de 
cincuenta centígramos diluidos en 250 c. c. de agua 
de Vichy Catalan entre las cbmidas )' un granulo de 
medio milígramo de colchicina después del desavuno 
comida y cen<>. El desavuno consistira en sopa de. pan: 
fruta fresca si es posihle o confitura. En la comida se 
nermitid. sopa de pan. arroz hervido, verdura, pescado 
hlanco y fruta. A media tarde fruta y en la cena sopa 
de pan, verdura, pescado blanco hervido v frnta. La 
costumhre de heber un vaso de a~ua caliente en avun2s 
resulta beneficiosa oara el gotoso por su acción diuré­
tica y laxante. Cada ó ó 7 días interrumpimos este 
régimen, Para administrar tm purgante salino enérgico 
(sulfato de magnPsia, sedlitz) y dieta hídrica durante 
24 horas. 

En las recrurlescencias (lc la ~ota crónica el meior 
calmante signe siendo la colchi,ina nmoue de un modo 
menos hrillante v su eficaci~ presupone conocer bien 
las normas del tratamiento de la gota crónica. 

CRONICA 

PATOGENil\ DE Ll\S TROFONEUROSIS c1l 

por el doctor 

L. BARRAQUER ROVIRALTA 
Profesor numerario del Hospital de la Santa Cruz 

de Barcelona. 

Empezó explicando la t1oción clasica actual acerra 
de la vasotonalidad y los centros y vías trofironervin­
sas proyectando los esquemas referentes a los centros 
medulares organicos sensitivos v motores v las vías 
<~ ferente y eferente del arco reflejo simpatico-espinal. 
Demostró con hechos practicos la importancia de caJa 
una de las neuronas para el sostenimiento del t0:~o 
vascular v de la nutrición tist'lar. Al efecto pr0vectA la 
im~ gen de un nervio ciatico seccionada correspondiente 
a un ronejo grande en una de cuyas patas al cabo :le 
una semana aproximadamente apareció una Mrera rle 
grancles dimensiones consecutivamente a la seccif·n r.et­
viosa, con lo cual demostró que la inhihición de la vía 
centrípeta contenida en el nervio mixto fué c:111sa del 
trastorno trófico. ' ~. 

Tamhién en este concepto presentó la imagen cle una 
mano con úlcera el e granel es di menciones Ioc<> ¡;zada en 
la reg-ión cuhital de la mi'Sma. producida por h secci )n 
accidenal del nervio. cuva úlcera, rehelde como es de 
suponer. curó en veinte días a beneficio de Ja simp<~tr-:­
' omia periarterial. 

T ,a mayor lesión tròfica consecutiva a la clestrucct0n 

(1) Extracto de las Conferencias dadas en la Facultad de Medicina 
.de Barcelona, los dia s 25 y 28 de Mayo de 1927. 

]UNIO DE 1927 

cot~11pleta de una porción del cordón medular es la escara 
y u cera gangrenos-a que prefentemente aparec(' en 1., 

puntos de presión. Presentó varios casos de referen. ;s 
e?- los que la lesió?, se halL'l en. _s u mayor gracio pro~~~~ 
ctenclo la destruccton de los tejtdos de las regiones ~a­
cras, ilíacas, etc. 

En el concepto de la lesión mayor por inhibición d 
la última neurona, es decir por defecto total de la a-~ 
ción vascular, enseñó buen número de casos de ga~­
grena seca. 

Se proyectó la imagen de varios grupos de C'1pilar~ 
n01·males explicando la anatomía y la fisiología del 
sistema. La forma motora especial autónoma v las mo­
dificaciones que en la inten.sidad de la circuhci.Sn im­
pri.men los agentes físicas, químicos, endocrinos y psí­
qmcos. 

El sistema capilar es por, su reacción, el mas sensiHe 
y el que juega mejor pape! nutritiva si la estancación 
venosa no entorpece su acción. Es bien conocida la se'1-
sibilidad reacciona! de las arterias cuya com•ricción 
considerable vemos producirse por la simpatectomia pe­
riarteriaL Se produce por el simple contacto de un cuer­
po extraño así como por las drogas simpaticotónicas. Y 
si a simple vista observamos la considerable disminn­
ción del calibre de las ;:¡rterias interesadas, h~mos de 
considerar que en las arteriolas y en los capi1ares la 
la reducción del calibre es mucho nias consiclerahlc. 
Tanto es así, que en ocasiones los hematies llegan a 
poder circular solo uno a uno. 

Igualmente debemos comparar el efecto v'lsomotnt 
producido por la simp< tectomía periarterial a h vaso­
constricción reacciona! producida por lesiones del pn'­
pio vaso. Es clecir, que la vasomotilidad morbosa es 
igualmente producida por causas exógenas, que lo es 
por e<usas endógenas. 

En los di ferentes tipos constitucional es existentes 
dentro de la normalidad, bay diferencias de circulación 
capilar así como las hay arteriales y venosas. s~ halhn, 
claro esta, en el aumento o en la disminwión rlel tono. 
Son variaciones debidas al estado endocrina nerviosa 
individual. Así es que vemos sujetos en quienes pnr 
una causa térmica o psíquica su piel se pone mas fa­
cilmente palida y fría, otros en que aquella enroiecc 
facilmente. La mano vagotónica o hipogenital -le MA­
RAÑÓN, caracterizada por ser húmeda, fría, de circula­
ción asfíctica, mas frecu~nte en los jóvenes, especi'll· 
mente mujeres, constituye un tipo de influencia endo­
crina de la mayor consideración. 

Las neurosis -vasoconstrictoras, vasodilatarloras Y 
vaso motoras ataxicas llegan a formar tipos no~ológ-icns 
clefinidos. 

La acroparestesia así Hamada por ScHULTZE se ca· 
racteriza por hormigueos de las manos con molesta 
aensación de embotamiento, especialmente en invierno. 
mayormente durante la noche, ¡mr cuyo motivo )C>S 

en fermos sacan sus manos de la cama a-las on<" instin­
tivr-mente frotan y amasan. Tal síndrome es. mas fre· 

cuente en la eclad media de la vicla y con predi1eccifn 
~n las mujeres que por razón de su oficio exponen su'­
miembros superiores a la acción del agua fría. Por este 
motivo la 1lamo enfermeclad de las lavanderas. 

En este tipo morbosa no sttelen aparecer fenómenos 

•• 


