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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. 
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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 

•• 



a
;ta 

10, 

('5 

n
·e· 
fn 

os 

NéMERÚ 2~ 

objetivos pero existe otro mas grave en el que los a.ta
ques nocturnos son de mayor intensidad, duran desde 

111
¡11utos hasia una hora aproximadamente y en la pid 

de las manos se aparenta el síncope y la asfixia !oca
les con anestesia y entorpecimiento motor. Son ya estos 
estados vecinos de la enfermedad de Reynaud o casos 
remisos de ella misma. 

Hay otro estado reacciona! de vasoconstricción que 
con preferencia sufren también los jóvenes. Es la an
o·ina de pecho vasomotora. Se manifiesta por la sen
~ación de dolor y de opresión precondial, preci!)itación 
de los movimientos cardíacos sin arritmia, angustia y 
temor de muerte. Puede acompañarse de ambliopi:t, 
nauseas y síntomas de anemia c.erebral con tendencia 
a des.mayos. Claro esta que debe diferenciarse de la ::tn
o·ina verdadera debida a lesión de los órg;mos cen
;rales de la circulación por la edad, la preponderancia 
del sexo masculino, la intensidad del ataque, la arritmia 
r los demas signos de lesión anatómica. 
· Existe otro síndrome neurovascular que es vasomotor 
ataxico, en el que tienen lugar al propio tiempo signos 
de vasoconstricción de una región y de vasodilatación 
activa de otras distantes o contiguas tal como vasú
constricción de la piel de los extremos, del pecho y 
aun de la cara con síntomas de congestión central, 
basta de la cabeza. 

Pueden presentarse periódicamente signos de hiper
tiroidismo alternados con otros de depresión simpatica. 
Estados de difícil diagnóstico a veces entre los ba~e
dowianos y los neuróticos puros ya que· en ambos exis
te el temblor, la emotividad y las anomalías psíquicas 
bien que ayuda en la forrnación del diagnóstico diferen
cial la mayor frecuencia del pulso, la inestabilidad car
r,líaca, la rnayor intensidad de las contracciones de los 
órganos cardioarteriales centrales con relación :1 los pf'
riféricos, la prueba del metabolismo basal, la prueba de 
la quinina, etc. Es sin embargo digno de tenerse en 
cuenta que a pesar de todo es en 0\.asiones muy di fkil 
diferenciar los casos, pues que los hay de ~impatico
tonía que pueden conducir a la forma clasica del mal 
de Graves. 

Volviendo al estudio de las lesiones que producen ;a 
gangrena por inhibición de la acción de la última neu
rona, puede enseñar piezas de arterioesclerosis Pn dife
rentes períodos de evolU¡CiÓn ateromatosa; vasos en 
esiado de condensación fibrosa, placas calcareas mas o 
tnenos aproximadas, depositadas a expensas de los pe
queños focos granulograsosos, de cristales de colesteri
na y de acidos grasos. 

Describió la sintomatología que presenta en su evolu
ción la obturación de las arterias de los extremos en sns 
P~ríodos de síncope, asfixia y gangrena, cuidando de 
diferenciar los estados inicial es en que no siendo la 
lesión avanzada se producen los ataques de angioespas
mo, de aquellos en que los síntomas graves y continuos 
clependen ya en absoluto de la obstrucción por los 
productos morbosos. 

Para conocer hasta que punto puede influir· en la 
Proclucción de los ataques dolorosos y asfíctica locales 
el espasmo vascular, es preciso valerse de tres elemen

' S de entre los cuales es sin duda el esfigmomanómetro 
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quien nos dira hasta que punto de la región pulsa la 
arteria. 

La practica de los elementos útiles para la aparienc·ia 
de la capilaridad, no es efectivamente despreciable. Si 
clespués de sostener por un buen rato el extremo en 
un baño de agua caliente, no aJ>arece el latido ·uterial 
y la pi el no enroj ece, sení. seïíal de in1Posibilidad por 
obstrucción material del vaso y no por espasmo vas
cular. 

Así mismo la capilaroscopia puede dar razón del nivel 
hasta donde llega la circulación capilar ya que esta 
como es sabido no siempre guarda proporción con la 
obturación del vaso central sino que desciende algo n,f,s 
por que los capilares no dependen precisamente cle dicho 
vaso central, sinó de otros colaterales. · 

Son estos datos, reglas no despreciables para conocer 
el sitio de elección en el caso en que se .deba amputar. 

Ademas, la simpatectomía periarterial practicada pre
viamente en estos casos, por efecto de la dilatación vas· 
cular que secundariamente produce, aumentando el rie
go sanguíneo hasta donde buenamente pueda, econorrJ;
za la región de amputación y sobre todo en muchos ca
sos calma la intensidad de los dolores. 

Bajo el conocimiento de la acción vaso constrictora 
de la adrenalina se ha fundado la patogenia de altera
dones obliterantes vasculares productoras de la g-:m
grena. La hiperfunción glandular y en consecnencia, la 
hiperadrenalinemia es la causa del espasmo vascular y 
del dolor. 

ÜPPEL dice que casos de gangrena espontanea que 
sobreviene en individuos de treinta a cuarenta aiíos 
aproximadamente, son debidos a espasmos de los vasos 
perifé1icos producido por hiperadrenalinemia Añ1de 
haber con frecuencia hiperglicemia, hiperglobnlia, P.i
perviscosidad sanguínea y que por la alteración de 1as 
paredes vasculares la lesión termina con la trombo~is 
progresiva. 

Obedeciendo a esta proposición, HERZBERG da cuenta 
de una estadística de 106 casos operados de suprarre
nalectomía de los cuales 8 fueron operados por el mis
mo, so de ÜPPEL y los demas por distintos cirujanos 
rusos incluyendo seis casos operados en Franci:~. por 
LÉRICHE. 

Del número total de operados curaron I4, clesapare
cienclo el dolor y cicatrizandose las úlceras. Correspon
dieron IO a ÜPPEL, I a HERBE~G y 3 a LÉRICHE. F..r;as 
curaciones fueron observadas en general desde s~manas 
hasta un año y medio después, excepto 3 de ÜPPEL 
que se sostuvieron dos años. 

SÉNEQUE que hace un juicio crítico de estos clatos 
históricos en la Présse M édicale, dice que si hi en es 
cierto que en estos casos desapareció el dolor, las úl
ceras se cicatrizaron y aun en algunos reapareció el 
pulso, no puede darse el nombre de curaciones hasta 
clespués de transcurridos dos años porque en la mayc
ría de ellos después de meses reaparecen los síntomas 
y concluyen debiendo ser amputados como así sucedió 
en la mayoría de los casos citados. Y aún añade qne ro 
sabemos si en los tres casos de dos años de fecha. h1s 
' ntomas reaparecieron y aún, si la mejoría es dehida a 

la suprarrenalectomía. 
El mismo SÉNEQUE relaciona esas mejorías con la 
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obtenida por CuNEO en un caso de trombo-anr;eitic; ohli
terante de un extremo inferior en el cua! anteriormente 
debió ser amputada el otro miembro por efecto del 
mismo mê.l. En el restante que sufría gangren::t del r!eclo 
gordo por obliteración trombótica, CuNÉO resecó el 
fragmento arterial obliterado, sustituyéndolo por otro 
fragmento de la safena obteniendo con ello desap;u ;_ 
ción del dolor y cicatrización progresiv::t de la úlcera 
del dedo gordo. Desgraciadamente al cabo de muy Q0-
cos meses reapareció el dolor y la úlcera, contra lo cua! 
produjo excelente efecto curativa la desarticulación del 
cleclo gordo. Ignoramos si después de una época mayor 
o menor reaparecení.n los síntomas como anteriormente 
aconteció. Todo h cua! dice, prueba que la enfermedad 
es evolutiva y que solamente las curaciones prolongadas 
pueden tener valor. 

De los fallecidos que fueron operados de suprarre
nalectomía, unos lo fueron por efecto de accidentes a¡;e
nos a la operación, algunos por efecto de la importanda 
de la operación y otros por la supuración de la atmóe
fera grasosa perirrenal. Ademas, dos por efecto de la 
in&uficiencia suprarrenal de la glandula restante. 

Este hecho de insuficiencia de la glandula restant<-, 
le permite a SÉNEQUE decir que se aviene mal con la 
teoría de ÜPPEL ya que con la pmducción de una sola 
glandula no puede haber hiperadrenalinemia. Y ademis, 
le permitió poner en tela de juicio la inocuidad de la 
operación en todos los casos ya que poclría hallarse c:n 
el de que la glanclula restante fuera insuficiente y el 
enfermo sucumbir puesto que la vida fuera en tal ca~o 
imposi ble. 

Nosotros creemos como los autores, que la adrenalina 
infiuye en la contracción vascular y en las consecuen
cias graves que su acción vaso-espasmódica regional 
continuada produce a veces entorpeciendo y :llteranrlo 
gravemente la nutrición, constituyendo así en esencia 
una neurosis adrenovascular simpatica. 

Creemos igualmente que por efecto de lesinnes at'a
tómicas primitivas endo-arteriales y meso-art~riales, se 
produce espasmo vascular reacciona! que agra va la 5Ï
tuación especialmente en su comienzo. 

Pero no podemos dejar de creer que las arteritis 
producen por ellas mi6mas la obturación de los vas':'s 
y en consecuencia, la mortificación de los tejidos. La 
suprarrenalectomía no puede proponerse la permea~ili
dacl de un vaso ohliterado. 

De un trabajo recientemente publicaclo por L-.i:RICHE 
y FoNTAINE en la Presse M édicale titulado "Faits cbi
rurgicaux pour servir a la critique des théorie'> actt't
lles de la vaso-motilité" relatan hechos de observaci :111 
experimental que transtorna al parecer la importaneia 
fisiológica de los centros simpaticos prevertebrales y de 
la médula espinal en el concepto de vasomotilidad. 

Apuntan tres g¡rupos de hechos que modifican la 
teoría clasica actual. 

1.• Si se separa o se saca en el hombre la totalid2d 
de la cadena cervical de un lado, se observa inmediatQ
mente en el miembro superior un aumento de la tensión 
arterial al que pronto sucede un descenso cons!derahle 
que dura aproximadamente quince días, después de 
cuyo tiempo la presión se estabiliza lentamente alre
dedor del tipo normal o antiguo. No queda vestigi o :tl-
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guno de neuropatía simpatica y las reacciones para 1 frío y ¡)ara el calor de un baño, se produce11 e '1orma!-mente después de dicho tiempo. 

Acontece el hecho curiosa de que en extremo opu"s· 
to al interesado, la tensión arterial sufre las mism~ 
variaciones vasomotrices. Igualmente la ablación de~ 
ganglio estrellada que equivale a la supresión dè todos 
los vasomotores del extremo, produce bilateralmente el 
mismo efecto que en el caso anterior. 

La sección unilateral de la cadena lumbar entre 2 y 
3 ganglios y la de toclas la.s ramas comunicantcs de la 
región, va seguida dc vasodilatación activa que r!ura de 
tres a cuatro semanas y cesa poco a poco para sost"
nerse al tipo normal. · 

Así, pues, la sección de toclos los ramos vasom0tores 
de un miembro no produce ningún trastorno .rlurahle 
de la vasomotilidad. 

La ablación del ganglio cervical meclio prorbce hi
peremia activa faríngea y laríngea hasta llegar al de
ma, cuyo estado dura tres o cuatro clías y luego clesapa
rece completamente. 

La simpatectomía periarteria.l unilateral produce la 
va.sodilatación activa bilateral y a veces la produce en 
los cuatro miemhros, la cua! desaparece al cabo de po
cas semanas. 

La resección de un cordón arterial obliterado pro
duce la vasodilatación igual a la producicla por la sin'
patectomía. 

En suma, dicen, ninguna operación simpatica produ
ce fenómenos vasoparalíticos sino que dichos fenóme
nos son de vasodilatación. activa temporal. Esta no se 
balla limitada al territorio de la inervación correspon
diente sinó que se extiende bilateralrrente y aun a )os 
cuatro miembros. 

2: La sección de un nervio sensitivo produce el 
mismo efecto de vasoclilatación activa que produce la 
sección simpatica. Igualmente lo produce b ablación 
de neuromas de cicatrización de los nervios mixtos. A~í 
es que la sección del nervio ciatico no interrumpe la 
vasomotilidad activa. No hace mas que des1rreglarla 
localmente. Meses después pueden observarse crisis 
hiperémicas. con elevación de la temperatura. 

3: En la sección de la médula que según se rlire 
se procluce la vasodilatación paralítica, pershten las 
re2cciones vasomotrices normales. Hemos visto despnés 
de una extensa destrucción de la médula dorsolumbar 
persistir en los miembros inferi01·es toclas las n·acc!o
nes vasomotrices. La presión y las oscilaciones eran <;11b: 
normales (con edema). La inyeçción de adrenalina fue 
seguida de la reacción normal, lo mismo que la reac
ción por el baño frío y por el caliente. Y ann la sim
patectomía periarterial fué seguida de la vaso constric
ción y vasodilatación habitual. 

Todos estos hechos, dicen l2s autores, parecen ~n
compatibles con la concepción clasica de Joc; nerv1os 
vasomotores centrífugos marchando de la médula :l la 
periferie, unos encargados de los impulsos vasocors
trictores y otros de los vasodilatadores. 

Para poder clar explicación a cuanto acabamos de 
referir, dicen, nos parece sólo posible una sola bip0te
sis. La que refiere a la per i feria el centro o los centros 
de la vascimotilidad. Estos se hallan en las parer!es de 
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las mismas arterias. Entre estos centro s per! féricos y 
]os me:lular~s. y ganglionares cent;al~: hay relacior;:s 
'ntitnas sens1t1vas y fibras de asoc~acwn. Ya los fi.sw
;ogos admiten una influencia de esos centros perif~ri
os intraarteriales pero para ellos clichos centro<: entr:::n 
~n actividad cuando se suprime la influencia medular. 

Nosotros después de dar la merecida importancia a 
]?.S obsrevaciones experimentales de los señr_~·es l1;
RICIIE y FoNTAINE por lo mucho que aclaran h fisio
lo¡;ía simpaticovascular, hemos de adherirnos tambi.~n 
. Ja explicación dada por -dichos autores y aun a la 
~ostenida por los fisiólogos. No hay du da qne en las 
preparaciones que hemos proyectado se denmestra q'.te 
la sección del nervio mixto produce congestión del ex
tremo y graves alteraciones tróficas consecutivas. Ta:11-
bién esta fuera de duda que. la destrucción abso!nta 
de una porción del cordón medular produce v'lsodila
tación, edema y gangrena según muy claramente hen•·)s 
observada. Y últimamente, es también indudahle que 
la obstrucción va.scular nterial produce la gangrena de 
la región correspondiente. 

Hemos de creer que el sistema simpatico vasomotor 
no se reduce a un solo centro sinó que en la composi
ción del tnismo existen asociaciones que entran opor
tunamente en mavor o menor actividad según su ana
tomía y extensió~, no siend9, sin emh~rgo, suficientes 
tales compensaciones para prev·enir en muchas ocasio
nes los serios trastornos tróficos debidos a la inhihi
ción medular y simpatico central. 

He proyectado, dijo el conferenciante, piezas anató
micas que demuestr<>n el efecto de la inhibición de c::da 
una de las tres partes del arco reflejo, o mejor dkhc, 
del sistema simpatico o vital, lesiones groseras de inti-'
rés global. Ahora debemos pasar a ocuparnos de ia 
observación de otras piezas que demuestran la lor<!1i
zación parcial y sistematica de la causa morbosa Pn 
cada uno de los tres elementos del arco. Las trofonen
rosis v las neurodermias son expresiones sistematins 
de lesiones selectiv?s sufridas en uno u otro punto de 
los indicados, ya por la fijación dc elementos infecti.v?s 
Y tóxicos ya por traumatismos. Así es que las neunt•s, 
la tabes y la siringomielia, son las que aportan mav0r 
contingente. 

Merece especial interés ¡., enfermedad de ori!?'en c¡ui
rúrgico Hamada causalgia. Es esta una enferme:lad ;:é<

racterizada por dolor e hipcrestesia locales dehid:cts n 
un traumatismo cuya lesión anatómica no gnarda la 
relaC"ión común con la intensidrd excesiva de la<> mani
festaciones estésicas. Este dolor por su intensidac1 Y 

duración desproporciona! con la causa. por los rarac
teres sintomaticos acompañantes y por su rebe!.1ía coP.
tra l<s medicaciones. da a entender su mavor particin1.
ción simpatica. por cuvo motivo es tenida por simPa-
talg-ia. -

F:! dolor tiene Jugar en el sitio del afecto qmrurgico. 
F.s contínua, su sensación es de escozor, punzadas o 
lanzarlas, quemazón. por cuyo motivo WEIR MTTomr.L 
le dió el nombre que lteva. La hiperestesia de la reo;if:>n 
dfllorosa es extraordinaria llegando al punto (]Ue la 
rnenor tentativa de tocar o explorar la región enferma, 
Provoca gemidos y gritos de sufrimiento. 

Este dolor se exacerba por los cambios atmosfériros, 
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constituyéndose así en dolor higrométrico. Tambiéu 
se exacerba por las sacudidas y aun también en ocasio
ne~. por las contrariedades y por las emociones. 

No es in frecuente que tal es tac! o vaya acompañado, 
como así lo he visto, de fenómenos motores esnechles 
hipertónicos y aun psíquicos los cuales iniciades ¡,or 
una preocupación fantastica acerca de la signi fi caci I) u 
del dolor y de una depresión melancólica consecutiva, 
pueden llegar a proclucir accesos de deliria mehlJCÓlicí\ 
etcétera. 

A nosotros nos interesa. conocer el tipo o:línico del 
dolor causalgico y los demas síntomas que !e acom;);¡
ñan. Corrobor<n la naturaleza simpatica del mal. el t:~
tado hipertónico de tipo especial y la rehelclía 0puesta 
por la enfermedad a los medios mejor indicados. 

La descripción de alguno.s casos clínicos arlarar(!n 
el conocimiento de las condiciones especiales del mal : 

Hombre impresor de 30 años de edad, de salu.-1 prescate 
buena, sin signos de infecciones ni de intoxicaciones, sufre un 
golpe sobre la región metacarpiana drm;.al de la mano dere.:ha. 
Después de pocos días de tumefacción dolorosa a nivel del 
sitio traumatizado, sin herida ni signo de fractura, d enfer.:no 
sc quejaba de la persistencia del dolor local continuo el Cf•al 
ofrecía gran exacerbación tactil. 

La actitud del extremo en fermo es: el brazo en àduc('iAn 
adosado al tronco, el antebrazo en flcxión, la mano extenri:da 
con su cara palmar frente al cuello y pecho. Esta actitun es 
hija de una gran hipertonia, que cede en parte por acdón de la 
voluntacl, pero no completamente por efecto del dolor que el 
enfermo acusa. 

La sensibilidad objetiva es normal y los reflejos tricipital y 
radial no se hallan exagerados. 

Como tratamiento se practicó la simpatectomia de la humeral 
sin lograr ningún resultado. Posteriormente se prac1icó la in
yección alcohólica perineural a nivel del sitio del dolor sien.!o 
también de igual ineficacia. Ultimamente a beneficio de m;•
saje, de corrientes eléctricas y sobre todo del largo tiempo 
transcurriclo, el dolor ha disminuido y la actitud es. modificaèa 
fa vorablemente en buena parte. 

Otro caso de un hombre de 48 años al que como consf•
cuencia de la destrucción de los dedos del pié izqui~rdo por la 
ruccla de un carro, con ulceración, vino dolor del extremo ec
pccialmente en la zona dc proyección del crural. 

La actitucl clel miembro inferior afecto, no guarda ning11na 
relación de patogenia con la del miembro superior clel t:aso an
terior. La hipertonia coloca a ~u extremo globalmente en la 
actitud cle un en fermo por les.ión ne! sistema piramidal: el 
pié en flexión clorsal interna, la pierna en flexión sobre el 
mus lo y est e en flexión sobre la cadera. Es el llamado refl ~i o 
el<> acortamiento o si se quiere. el refie jo tibial de S-rRu~rPF.T , .. 

Esta contractura ccclió en !mena parte a beneficio ne inyec
rinn~~ de escopolamina que se la practicaran en la misma sala 
dc Cirugía. 

Los su frimicntos cstésicos v sohrc iodo mntol'f'" rle 
C'"tos raso'i tic nen interés patogénico respecto dt> lm 'c
nómenos causahdcos. En el primera en donde la le
sión es insil!ni fi cante. el miemhro superior adopta 1111a 

actitud canrichosa v ap~ratosa impropia de la f!tte m~s 
comunmcnte se observa ta I como flexión de la m:mo 
o nronación de la misma. etc. E<ite enfermo pone la 
nnno en actitud media de extensión no forzadét nre~·en·· 
t:índol~ ('01110 un ca!'O de ¡:rran interés. Es mas hien 1111 

('~ O(l T)<icopatico Q causalgko cenestésico, 
El caso segundo en donde se observa la (¡!cera :·!el 

pié con la mutilación indicada, provoca una cont1·<'r
tura de tipo piramidal idéntica " la producida nor lesi0n 
cerebral o medular del indicada sistema con h di ferf,'t'l· 
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cia de que la reflectividad tendinosa no es t::tn exa!!e
rada y <>derriéís, que ella no es incurable. 

Los casos tornados de otros autores, que a continna
ción expongo, son tamhién interesantes por el hecho de 
los efectos que sobre el ej e cerebroespina.l pttP.de pro
ducir la excitr.ción simpatica. Pertenece el primero a 
los doctores SICARD, HAGUENAUD y LrcHTWrTz cuyo 
trabajo aparecido en la Revue N eurologique correspon
diente a Febrero de I926, lleva por título "Etudes des 
~ensibilites aprés radicotomie postérieure p0nr cau-
salgie". 

• ·- ff>'.:,<:t ;: 
Se trata de un hombre de 43 años atacado de&de much~s ;;è: 

ses de causalgia del miembro superior izquierdo por efecto f:e 
un trattmatismo ligero de la muñeca s_in herida exterior. 

Los dolores, loca.lizados al principio en la mano y en la ..tr
ticulación radio-carpiana. sc extendieron progresivamente al 
antebrazo y al brazo. Son, dicen, de tipo simpatalgico. Pre
sentan tonalidad contínua con Sletlsación de quemazón y de 
lanzadas que I e caracterizan. El mas ligero tacto de la regi( n 
provoca paroxismo doloroso. El extremo esta inmóvil y cu
bierto de compresas húmedas. 

No existen síntomas por parte del si&tema nervioso central y 
la radiografía del raquis cérvicodorsal es normal. 

La simpatectomia de la humeral no produjo alivio. Se p!·;v:
ticó la radicotomía posterior de la S, 6, 7 y 8 cervical y de 
la primera dorsal. Esta operación no produjo mejoría del dolor 
persis-tiendo la causalgia con la misma intensidad. La sensi
bilidad superficial y profunda también persistieron a excepci'.n 
de una banda o línea ge anestesia del lado externo r!el braz(), 
antebrazo y mano correspondienies a las 6." y 7-" raíccs Vt"

vicales. 

Dicen que la manera de comportarse 1< s modi fi caci o
nes sensitivas después de Jas neurectomias y radicnto
mías es distinta en los causalgicos. de los normales no 
causalgicos. El territorio anestesiada ohtenido desp ~tés 
de la sección es relativa al número de raíces seccion<l-
das en el normal. mientras que el mismo número de 
raíces seccionad?s es in ~uficiente para producir la anes
tesia en los casos de causalgia. 

Del mismo modo en un tahético con dolor contínno 
de un pie. la sección de ioclas- las raíces sacras del lar1o 
relaciomdo no logró la sedación del dolor ni la anes
tesia fué completa. 

Creemos, dicen, que esto es efecto de la hipf'restesia 
simpatica poderosa en que se halb el simpatico que 
ohra sobre el centro cerehroespinal, el r¡ue permitf' ex
citar sensitivamente los territorios correspondientes al 
s. 6, y 8 c. y I d., dejando de obrar únicamente sobre el 
7- cervical. De modo que en estos casos no ha~/ cbedien
cia a la ley de Sherrington sino que para que ~"' St1Cf<1<J 

la sedación de la sensibilidacl pt·ecisa l0 sección de ma
yor número de segmentos radiculares. En estos casos 
no hasta la sección de todos los ramos generadorf's ,ld 
plexo braquial sino que debió ser necesaria la seccifm 
del 3." Y4- 0 cervicales y del 3- 0 y 4- 0 dorsaJies. 

En el número del mes de junio del propio pcriór:lirv, 
los doctores SrcARD, _HAGUENAU y MAYOR publicaror. 
im caso de radiocotomía por causalgia cuyo trahajo 
el título siguiente "Radicotomie posterieure elar,r¡ie ponr 
<'ausalgie du membre superieur-Guerison-Etnde des 
troubles sensitivomoteurs postoperatoires". 

Hombre de 43 años recihió fuerte trauma por casco de oL(:s 
de guerra en la cara doré·al de la muñeca derecha. Producci·Sn 
de fuertes dolores y de supuración que obligaran a interveuir 
extrayendo la porción de cucrpo extraño y resu!tando una an-
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quílosis de la reg10n carpiana. Después de lo cuat, los dolore 
menguaron, pero quince días después reaparcéieron, fueron ;1 ~ 
tensos, manifestimdose por cris-is de dos semanas aproximad~
mente, sucediendo a elias un período de acalmia de igual tiempo 

Se practicó la simpatectomía y el efecto analgés:co prouu: 
cido por ella ciuró de cinco a seis semanas. Reapareció el d(\!Jr 
con gran intensidad por lo cua! el doctor RoBINAtm pract'c6 
la radicotomia posterior de las S, 6, 7 y· 8 cervica!es y r1e 
las I, 2 y 3 dors-ales con lo que desapareció completamente d 
dolor. 

Resultó sensación de torpeza del miembro con pérdida de l~s 
sensibilidades superficiales y profunda hasta el nivel del hf•:ll
bro o raiz del extremo. En cuanto a los movimientos volun
tarios. eran verificados- con disimetría y asinergia que aumen
taban con los ojos cerrados. 

Los reflejos tendinosos fueron abolidos y elevados el piln
motor. 

Con razón dicen estos autores que la lev de Si1erri,1f!'
ton tiene que ser revisada pot·que el resultaclo ohten:rlo 
en fisiología experimental no corresponde a la ohsen-a
ción humana. 

Así lo creemos nosotros. como los citados ~11tores en 
esta cuestión en donde ademas de las irree·ularichcles 0 

insuficiencias ohservadas por la sección de c1etermin;:
do número de raices. hemos tenido ocasión cie ver cl~
mostrada la diferencia de inervación sensitiva v trófica 
existente entre el homhre v otros mamíferos inferiorr~. 

Tamhién l1av autores oue al ocunarse de los tr~s
tornos tróficos de !ns mamíferos l':obrevenidos nor efr~
to rle lesiones nerviosas exoerimentales y adrmas. nor 
el efecto de la simnatectomia. dicen que no hav tma 
perfecta analnr6a en la inervación sensitiva entrr elln::. 
o sea. entre los mamíferos inferiores v el homhre. pnr 
ruvo motivo los C'~raso<; hechos dínicos no nnerlen ser 
~~ ., ,. ,,rad os a los de experiment?ción. 

En los numerosos casos de nc11rotomía v rle nrnrrr
tnmí ~ cxneriment;1 1 n11e lw nracticarlo. cuan~o 1a ~,, ... 
rión ha sido dP ,,,~ r~·ma imnorhmte o termin::tl cle \tn 
nlexo. ademas rl r~ h "aralisis v de la atrofi:t •ntt<:rll-
1~11- rle<Yenerativa r<Ítlida. h::tn ~ n::trericlo fenóm?nos v:)··n
moto•·es v sohre tr.-lo ht úlcera p-an<Yrenosa f"n h re~iAn 
rorresnondientP "1 nP•·vio mixto intf~t·esaclo . 'Fn :>sh< 
casos. l::t reg-enerad0n nerviosa no lle<Ya ~ tiPmno na•·:t 
prodncir el restahlecimiento nutritiva regional v el ari· 
m::tl muere de ~eDticemia. En camhio en el terreno (lc 

h ohservación clínica. hemos visto mttchas vPce~ le
siones graves de nervios importantes CDmo el mecli?;ln. 
el radial o el cuhit.al, etc .. en cnvas regiones si h1en 
nuerla estahlecida 1<l paralisis atrófica de los múscnlns 
correspondientes, no solo no apareren en elias hs ú1rr· 
ras gangrenosas sino que la sensihilidad o no rlesap;-,
rece rompletamente o reaoarece en huena parte al r;lrO 

de poco tiempo del accidente. Verdad es que si en la 
región obran tr<umatismos o quemaduras, hs úlce_r:
ciones se presentan con mayor facilidad y son rle dJf\-
cil curación. . 

Esta diferencia en la facnltad sensitiva v trófica ex\s
ten.te entre el homhre y otros mamífera~ ;. Puecle rlPÍ 
nender de haber mavor colater2lidad nerviosa en e 
homhre? ¿ Podría se;. por ramas peri<rtfriales. ap~· 
neuróticas, museu la res o suhcutéÍ.neas? ¿ Po:-lr;_a s.e~ 1 ~ 
cansa una hiDercxcitahilidarl o hiperfunción simpattca · 
(\_ ' · el · • · • t {1]rrra . propos1to e esta cueshon Cltare una ex ens:1 
gangrenosa de la región ct!l)ital de una mano sobrevr 
ni da por sección accidental del cubitêl en el hrazo e e 
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una mujer de veinte años, de tipo por demas robusto y 
contra cuya úlcera fué de éxito admirable la simpatec
wmía periarterial de la humeral. 

Este es un caso de normal y clasica consecuencia t·n 
que por sección de la vía centrípeta vino la mayor al
teración trófica, como se presentó en los conc·jos por 
efecto de la s.ección del ciatico. No fué pues un caso · 
de excepción de la regla anatomo-fisiológioa. La doci
Iidz.d de reacción curativa dehicla franca y prontamente 
a Ja neurectomia simpatica vascular, asesora la influen
cia de la última neurona del arco organico. Y si en 
otros casos humanos las anestesias no son tan comp!c
tas ni duraderas y las úlceras gangrenosas no se pre· 
sentan con tanta facilidad, creo que ella es uebido a 
persistencia compensadora en mayor o menor grado de 
Ja acción de la primera neurona y en consecuencia, de 
la regulación simpatico-vascular. 

Esto no niega en modo alguno la posibilidad de una 
acción excitatriz ascendente ·de naturaleza simo;ítica la 
que en los casos_ de radicotomía humana pn)~lnzca la 
hipersensibilización de mayor número de raíces poste
rim·es que en lo conocido por medio de las obs.,rvac• •· 
nes experimentales. 

En casos de siringomielia y de neuritis, sobrè la !'Jiel 
en apariencia sana o sobre la atrófica y esclerosada, se 
localizan las ampollas de pénfigo. Producen dolor si 
la piel no sufre anestesia y dejan de producirlo en el 
caso contrario. Tanto es así, que en ocasiones el sirin
gomiélico o el neurítica se aperciben de ella sólo por la 
presencia de un líquida salido de una ampolla. 

Estas pueden ser simples, de cutícula ténne, con lí
quida sin pus, etc., o bien pueden ser de capas ~rue':>as, 
superpuestas, conteniendo pus debajo de la costra, la 
que aparece generalmente sobre la piel lesionada prc
viamente por eczema o psoriasis dejando una úlcera. 
profunda y crateriforme. 

La mancha por lesión nerviosa o medular es ruhra, 
nigra, multiforme y sea el que sea su principio. se ob;;
curece con el tiempo. Suele ser extensa e invade igual
mente las mucosas bucal y ocular. En su región J,ay 
atrofia de los folículos pilosos, por consiguiente el r>elo 
es delgada, ft·agil y cae. En esta enfermedad de loC'ali
zación nerviosa, las mancbas duran desde di:1s basta 
meses y aun toda la vida. 

La grieta es frecuente en la lepra anestésica. Suele 
ser el comienzo de la úlcera que se extiende m;í.:; o 
m~nos. Aparece en puntos de los extremos en que hay 
pltegues. 
. ,La úlcera neurot;rófica por degeneración o dest: ttc

et_on del nervio, o por lesión medular, puecle sfr ori
gmada por la misma grieta, por ampollas de pénfigo, 
Por tubérculo cutaneo, etc. . 

Sea por la causa que¡ sea, debido muchas veces a la 
falta de cuidada o de protección, toma mayores pro
Porciones, infecta los tejidos vecinos de los dedos pro
ducienclo flemones en cuyos casos deplorables, por efec
to de la anestesia, el absceso se intensifica, se eliminan 
tejidos articulares, tendones, buesos, etc., comtituy~n .. 
dose así el llamado maJ de Morvan. 
. La cicatrización es muy lenta, debiendo ser intervt:

ntda en mucbos casos por el cirujano para la formación 
de los muñones. 
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El trofoedema es un edema blanca, duro, indoloro, 
en que el cleda produce díficilmente la depresión por 
compresión. Se presenta en f arma crónica c0n agmli
zaciones y no es rara que el enfermo sufra alguna t<ra 
de insuficiencia nerviosa en general. 

He vista casos en indivicluos accidentados con el ede
ma en un miembro inferior que era sosteniclo induclabk
mente por el estada individual de preclisposición. Clél.ro 
esta que la persistencia de este edema duro es hija de 
hipergenes·is de los elementos del tej i do conjuntivo suh
cutaneo motivada por los materiales de desasimilarión 
que aporta el aflujo de linfa en esos enfermos. Y la 
clisposición segmentaria que generalmente afecta, es dP
bida a la metameria o segmentación médulo-simpatica. 

En la enfermedad de RAYNAUD los capilares se vio
lentau en su elasticiclacl y s·e destruyen, procluciéndo~e 
la gangrena por esta y por la ·abstrucción arteriolar. 

El mal perforante es una úlcera localizada a nivel rie 
puntos de presión o de .apoyo especialmente en el pi
lar anter·ior o posterior del pie. Una úlcera comienza 
por flictena dolorosa en que cae el epidermis dejando 
la lesión que cura y recidiva varias veces o por rallo de 
tiempo prolongada, debajo del que se aparenta la úlce
ra que cura y recidiva basta hacerse profunda, con bor
des grues os, llegando has ta la . articulación y supuran
do por mucho tiempo. 

Por el becho de hallarse en la vecindad de la lesión 
porciones de nervi o mixto en estada de degeneraci óu 
con fragmentación de la mielina y desaparición del ci
lindroeje y aun, con neuritis intersticial, se creyó r¡ue 
la causa del mal se balla en una neuritis, corroboratr
clolo en algunas ocasiones el éxito de la oper:trión de 
NussBAUM o sea, la elongación nerviosa que en unos ca
sos fué la del plantar externa 9 interno o del s1.feno. 

Desde el momento en que la lesión aparece del mis
mo modo y forma en la neuritis que en la tabes que t·n 
la cliabetes y que en la siringomegalia y en la neuritis 
leprosa, cuya lesión se halla especialmente en la vía 
centrípeta del arco reflejo, hemas de creer que en !rs 
casos de modificación favorable, ésta no es debicla a la 
elongc:ción del nervio degenerada o inflamado sinó a 
la resultante vascular. Y las recidivas que a veres 1ie
nen lugar sobre el muñón, corroboran el concepto sis
tematico de la lesión especialmente vascular. 

La atrofia de la piel puede ser del tipa de !a atrofia 
simple o senil que con facilidad pueden sufrirl:t ind;vi
cluos mas jóvenes por efecto de degeneración nervio~a 
crónica y parceJar. Desaparece la turgescencia rutanea 
juvenil. Ella es rugosa, seca, aspera, desprendienclo es
camillas (pitiriasis tabescentium) delgada y ancba por 
percler su elasticiclad, amarillenta con placas de pigmen
tación y despigmentación, con telangiectasias, verrugas, 
pé,l.·dida de tejido elastico y colageno. Ya es bien sabi
clo que la luz abrando por mucbo tiempo dilata los ::::a
pilares, los atrofia y destruye clejanclo pigmentacion·:·s 
resultantes al lado de otros vasos existentes. 

Otro estada atrófico de la piel es el conoci•ll) con el 
nombre de Glossy Skin, variedad que se caraC'trri7a por 
rubicundez, por ser delgada, seca y muy briJlante pro
duciendo en el enfermo la sensación de calor v de ar
dor. Ella contrasta con la piel vecina que es -pa,sto,:a, 
húmeda y flexible. Se localiza con preferenci:J. en los 
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dedos de las mano~ (glossy skin) o de los pies (glossy 
toe). 

La esclerodactília es una en f ermedad en que, rom o 
es sabido, se pierde la el<11sticidad de la piel, sin po
der hacer el mas pequeño pliegue, engrosando en 
el primer período de la enfermedad y retrayéndose 1;'11 

el período final, adquiriendo pigmentación azn!a.da. T .a 
lesión es mas acentuada en la punta y cara d0rsal :ie 
los dedos los que, por efecto de la rigidez cutanea sc 
hallan sujetos o privados de motilidaq. 

La alteración nerviosa de las uñas, común a la neu
ritis, tabes y siringomielia, consiste en el engrosamien
to de la misma, pérdida del lustre, con estriaciones res
quebrajadas, con desprendimientos parciales, quedando 
completamente desfigurada. 

Otra variedr.d, menos. frecuente, pero típica, es la llr.
mada uña encorvada transversalmente. 

Rarefacción de los huesos de las falanges v de l:•s 
ma nos y de ios Pies: consiste .en la desapariciÓn de las 
trabéculas óseas con degeneración grasosa v reabsor
ción de las mismas. Es frecuente en el extrémo de bs 
falanges mas distantes. Por la manera de r!estruirse 
las pequeñas falanges, ,recuerda la forma de destruc
ción de un terrón de azúcar en un líquido. 

Estos casos de rarefacción ósea de las fahnginas y 
f alangitas pertenecen a neuritis leprosa, a nenr.;tis 
traumatica por arma de fuego, a la tabes y al mal de 
l<.aynaud. Es decir, por lesión centrípeta del arco re· 
ílejo, por lesión del centro y por lesión vascular. TotJo 
lo cuat habla muy claramente en el sentido de que en 
todos los casos ha intervenido del propio modo el s!s
tema vascular u organico. 

Proyecta imagenes de osteoartropatías tabéticas per
tenecientes al tipo hipertrófico caracterizado por la !?':-an 
hiperóstosis con desa.rrollo de osteofitos, que por su 
abundancia dobla y aún triplica las dimensiones de las 
epífisis. Es hipertrofia par<11dógica o de miseria forma
triz porque es tejido rarefacto, de osteoporosi<; y degt'
nerado. 

Claro esta que destruída la capsula articular v 1~1s 
ligamentos, y hallandose en muy malas relacionés bs 
superficies articulares, aparecen las luxaciones. 

Ultimamente proyecta unas interesantes piezas refc
rentes a hipertrofia de órganos externos producida 110r 
las alteraciones nerviosas sistematicas; un caso de ma
croquiria en donde se ve la hipertrofia en conJI171to dei 
cledo índice junto con la de los dedos subsiguientes en 
escala gradual de crecimiento. 

Son unos dedos que estan creciendo sin deformac!6n. 
Este estado de evolución se diferencia del acromegalko 
porque no es bilateral, p01·que en el acromegiliro (r¡o 
gigante) el engr-osamiento es irregular o sin proporción 
normal en las dimensiones, ya que crece en · an~hura y 
no relativamente en longitud. Y en fin, porPue aquí 
no hay engrosamiento de otros órganos, tales como la 
cara, los pies, las vértebras, etc. 

Un caso de hipertrofia de los labios. Y un caso dt: 
hipertrofia de las orejas del mismo origen qt1e las qne 
acaba de referir. Acaba el cosferenciante, · dicienclo oue 
su objeto no ha siclo hacer un analisis de los síndro~es 
vasculares y tróficos de las en fermedades nervios<v; 
periféricas y ce,ntrales, sino el hacer una síntesis r1e.-
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mostrativa de que las lesiones tróficas, si.stemiticas 
no, deben ser interesadas por el sistema simpatico vas~ 
cular y por él exteriorizadas en la forma obligada seg;,1 
su constitución y su fisiología. 

1 

La comparación. del desarrollo de los órganos y de su 
estado de perfección anatómica y funcional clentro cle 

la normaliclad, enseña que hay diferencias de considP
ración debidas a la importancia congénita del ton~ 
neurovegetativa y por tanto, a la influencia que sobre el 
mismo y sobre los órganos centrales ejerce ~1 ~istema 
endocrina. La hipofunción y la disfunción de las ~híu
dulas cerradas, daran a comprender satisfactoriamente 
los clefectos tróficos de desarrollo y de patología 1(]. 

quiridos. 
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En este folleto de 19 p:í.ginas el profesor PITTALUGA, de,
pues <.Je razonar ~;;,-a su enten<.Jer-ucierto que representa 
crear en cada l"acultad de Me<.I!Cma un departamento cen
trahzador <.Je las inyestigaciones clínicas, enumera, en con
ccpto de inventano y por nguroso orden alfabético de auto· 
res, los trabajos llevado:t a termino bajo su dirección desde el 
ano 1920 basta ·el 1920 en el primer laboratorio de esta clase 
creado en la- Facultad de Madrid a instancia del gran hema
tólogo tlorentino y por acuerdo del claustra de profesores de 
dtcha Facultad. Cada título de los que forman la lista de este 
interesante folleto va acompañado de la indicación abrevia· 
da de la revi:;-ta donde ha sido publicada, con lo cua! el lec
tor que se interese por Ull tema determinada puede faci lmente 
verihcar su consulta. 

29 trabajo~ originales verificados por 22 autores en seis años 
representau un valor absoluta que JUStifica, s-in duda, la exis· 
tencia de un laboratorio, m:í.xime cuando como en este caso 
responden por su calidad al prestigio de un director capacitado 
para cumplir como los mejores. 

Con decir esto crecmos haber hecho el justo elogio de la 
institución madrileña. Ahora, pues·, podemos oon libertad, es 
decir, sin peÚgro a que se nos dé una torcida interpretación, 
hacer la exposición de una duda que nos asalta al considerar 
la obra cumplida por el Laboratorio Ce;ltral de la Facultad 
dc Madrid, duda que ñòblemente vamos a confesar para que 
s-ea tenida en cuenta por los que, seducidos por la densidad Y 
la extensión del balance del Dr. PrTTALUGA, sientan la tenta· 
ción de imitarle. 

Nosotros, en efecto, nos sentimos inclinados a creer que 
los traoajos de síntesis deben ser obr~ de cerebros- sólidamente 
preparados, mientras que la recolección de los elementos ba· 
sicos o materia prima que sirven para la con~trucción de la9 

síntesis provechosas esta, o debitera estar, encomendada al 
cjército de investigadores· que forman colonia innúmera de 
hormigas de la ciencia. 

La obra analítica debe :.er siempre rigurosamente objetiva. 
En cambio, la elaboración de todo conjunto sintético, a pesar 
de los esfuerzos puestos en juego por el autor, no puede hu· 
manamente desentenclerse de cicrta intervención del eletnento 
subjetivo. Este factor subjetivo, esencialmente personal, cuan· 
do no se posee el hecho experimental que lo destruye, sólo 
puede afinarse· confront:í.ndolo con el mayor número posible de 
homólogos de proceclencias cliversas. Por esto-conste que esta 
posición nues-tra es tan s,ubjetiva como la del Prof. PrT'fALUGA-
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