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PROLOGO

Co desexo de recobra-la memoria do profesor Roberto Névoa Santos
(A Coruia 1885, Santiago 1933), publicamos na coleccion de Salde Mental este
libro que contén o capitulo de Psicopatoloxia xeral que forma parte da obra
“Manual de Patoloxia Xeral”.

Este capitulo, que o Dr. Novoa a penas modificou 6 longo das oito edi-
ciéns do libro desde a primeira en 1916, recolle tanto a sua erudicién sobre o fun-
cionamento psiquico como a sUa preocupacion sobre o enfermar psiquico. Nel
atopamos citas moi precoces na bibliografia espafola dos grandes autores, como
Freud, autor mais citado 6 longo da slUa obra, Bleuler, Charcot, P. Janet,
Kraepelin, etc.

Para unha maior comprension actual da sta figura humana e da sta ache-
ga filosoéfica e cientifica, pedimoslle 6 Dr. J. J. Fernandez Teijeiro, corufiés tamén
ainda que establecido en Cantabria, que fixera a introduccion biogréafica do insig-
ne médico corufiés.

O Dr. Fernandez Teijeiro fixo a tese de doutoramento sobre o Dr. Novoa
Santos e publicou multiples traballos que profundan sobre a sta dimension
humana e cientifica. Parte da tese de doutoramento esta contida Robbrto
Névoa Santos: Unha vida, unha filosofigye recibiu o galardén da Real
Academia de Medicina e Cirurxia de Galicia co Premio “Fundacién Pedro Barrié
de la Maza, Conde de Fenosa 1997".

Expresamos pois 0 noso agradecemento 6 Dr. Teijeiro, polo seu labor res-
catando do esquecementtndestre sen mestresfomo foi o Dr. NGvoa Santos.

Nunha lectura pasenifia deste libro pédese atopa-lo transfondo inconfun-
dible que impregnaba o estilo de traballo do seu autor; sempre na procura de
entende-la dimensién do sufrimento humaftesde o seu xeneroso aloento
humanista, que non se cansaba nunca, e que non chegaba a ningunha fronteira
sen a paixoén de transpofielagl e como dixo del o Dr. G. Marafién.

Témo-la confianza e a seguridade de queRsitapatoloxia xeradera de
grande interese para todolos profesionais sanitarios e, especialmente, os dedica-
dos a saude mental. Nela atoparan os alicerces dunha psicopatoloxia clinica de
base cientifica que ainda tardaria moitos anos en atopar un lugar dentro do dis-
curso médico.

José M2, Hernandez Cochén

Conselleiro de Sanidade
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Entre Bechterew e
Teresa de Jesus:

a psicopatoloxia de
Novoa Santos

«Hai tantas realidades como puntos de vista. O punto de vista
crea o panorama J. OrtegaPersonas, obras y cosas

Non podo menos que manifestar un sentimento de responsabilidade pero
a vez tamén de satisfaccion, non exenta de certo orgullo, por corresponderme a
honra de presentar, a modo de introduccion, as paxinas que seguen extraidas do
Manual de Patologia Generdle NGvoa Santos. No «ndvoa», como foi cofieci-
do durante moitos anos por estudiantes e profesionais da medicina este manual,
0 seu autor, xa catedratico en Santiago de Compostela, publica este capitulo de
Psicopatologia Generatando en 1916 aparece a primeira edicion da obra. Por
vez primeira un tratado de patoloxia introduce a vida mental como un conxunto
de procesos mais da fisiopatoloxia.

Entre a data desa primeira edicion, 1916, e a oitava de 1948, transcorren
trinta e dous anos. A obra sobrevive 6 seu autor que falece en 1933, despois de
revisa-la cuarta edicion que se publicara 6 ano seguinte. Este feito no texto dun
catedratico espafiol é insélito. Sen ningunha dubida o «milagre Cajal» iniciara en
Espafia o camifio cara & modernidade; a nosa cultura médica intégrase na flore-
cente chamada Idade de Prata que se mantivo ata a Guerra Civil, incorporando o
saber cientifico procedente de centroeuropa, de modo especial desde Alemafa. A
Xunta de Ampliacién de Estudios, creada pola Institucion Libre de Ensino en
1907, e presidida por Cajal, fixo posible a formacién de homes como Achucarro,
Vigqueira, Ortega, Lafora, Hernando, Marafion, e, entre outros, tamén Noévoa
Santos. Abrironse novos horizontes; desde Heidelberg, Ludolf von Krehl (1861-
-1937) no seu célebrdratado de Fisiologia Patolégic®), ofrecia esa vision

1 Estaeraa formulacion de Ludolf von Krehl (1861-1937) que na stia concepcion fisiopatoloxica presenta o0 home como unha
unidade na que inclGe o psiquico, e é a que N6voa encaixa na sta Patologia General, fronte &s posicions localicistas da época.
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unitaria e funcional do home que Névoa tamén asume e faino con mestria; o
«manual» poderia ter sido un texto mais, sen dubida un bo texto, pero o que en
verdade o engrandece e imprime caracter é este capitBliadpatologiagque

hoxe o lector ten nas stas mans. Na obra de N6voa habia moito mais que fisio-
loxia e patoloxia.

O «milagre Novoa Santos»

Citamo-lo «milagre Cajal», auténtico milagre que logra dar vida e luz no
ermo panorama cientifico espafiol, como sinala Ortega; ¢ poderemos referirnos a
N6voa no mesmo sentido? E evidente que a raiz do impulso cajaliano xorden
outras luminarias; sen dubida, Névoa é unha delas, pero nada é froito do azar. A
unha personalidade singular, Unese o afan de saber e escudrifiar, e sobre todo, 0
desenvolvemento dun espirito critico, base de todo progreso cientifico. Por outra
parte, o propio Novoa diranos: «..x@amais desesperei por nada. Con forza de
vontade inquebrantable, seguin estudiando illadamente, libre da disciplina uni-
versitaria»@, A vontade, o esforzo... ¢non é precisamente Ramoén e Cajal o que
nos acerca ehos ténicos de la voluntadsustento de todo labor creador?

Na vida de Cajal a aventura lévao ata a guerra de Cuba como médico mili-
tar, e case non o devolve. A febre amarela e a sta rebeldia fronte as arbitrarieda-
des xerarquicas da milicia, que cualifica na sua folla de servicios coa nota de
«Intelixencia: pouca», fixeron posible que alcanzase mais adiante o0 premio
NObel; isto e ser ademais aventureiro entre as inextricables redes do sistema ner-
vioso que cofiece gracias a técnica de Simarro, como el mesmo non dubida en
declarar. Un bo mestre, Juan de Mestre, farao namorarse apaixonadamente e para
toda a suUa vida da histoloxia. Asi o milagre foi posible.

¢ Y Roberto Névoa Santos? Dificil facer vaticinios sobre aquel rapaz, naci-
do na Corufia o 6 de xufio de 1885, bautizado polo capelan castrense da Igrexa
de Santiago da Cidade Vella, primeiro e Unico fillo do modesto matrimonio for-
mado por Ramon Névoa, suboficial de Artilleria, natural de San Pedro de Xesta,
en Lalin (Pontevedra) e Rita Santos Varela, da vecifia aldea de Rutis (Culleredo)
a saida da cidade.

Os pais tratan de dar unha boa educacién 6 seu fillo. Os dez anos de idade
ingresara no Instituto Eusebio da Guarda, despois de prepararse no mellor cole-
xio privado que habia na Corufia por aqueles anos, o Colexio Dequidt. Pero os
tres primeiros anos do seu bacharelato viran marcados pola ausencia do pai. Don
Ramoén Névoa, agora xa como 2° tenente por ese destino a Ultramar, no peirao
corufiés embarca o 22 de novembro de 1895, no vapor «Ledn XllI» con destino

2 Garcia Sabell (1981Roberto Névoa SantdSol. Hombres que hicieron Galicia. p. 14. A Corufia: Banco Noroeste.



a guarnicién da Habana. A guerra colonial esta mordendo a alma e o corpo de
miles de fogares espafiois. Estes tres anos, cheos de angustias e temores vanse
facer moi longos para o pequeno Roberto e para a sa nai.

Tras un bacharelato rematado brillantemente con premio extraordinario, o
esforzo familiar dirixese a que siga estudiando; descartase a carreira militar -a
experiencia paterna foi dura-; ¢ unha enxefieria?, unha quimera, teria que despra-
zarse a Madrid, e o soldo paterno non pode estirarse. Decidido: estudiara medi-
cina en Santiago. Un modesto piso da rla das Hortas sera a residencia universi-
taria de Roberto e 0s seus pais.

Non accede 6 mundo universitario desde unha posicion privilexiada. O
contrario. Naqueles primeiros anos do século XX, no ambiente provinciano e
tranquilo de Santiago, non pasa desapercibido aquel universitario que non so
estudiaba medicina senén que ademais lia incansablemente de todo, tanto socio-
loxia, como literatura e filosofia. A sta admiracién por Valle-Inclan é manifesta
e manterda toda a sUa vida. Ademais, e pola sUa conta, estudia francés, aleman e
inglés, idiomas que chegara a traducir con facilidade. Xa desde o seu primeiro
ano, o0 mozo Roberto intégrase plenamente na vida universitaria compostela,
tanto no social coma no cultural.

De vez en cando a calma compostela rompese coas inquietudes estudian-
tis dos mozos e Névoa Santos sabe adoptar unha posicién de rebeldia ante situa-
ciéns incébmodas e inxustas; € dos que da a cara ainda que cheguen a dicir del que
€ un revolucionario. Non lle importa: en certa ocasién, un estudiante suicidase
polas débedas de xogo acumuladas nunha sociedade recreativa compostela, onde
ilegalmente se xogaba. Foi unha gran traxedia que conmoveu os habitantes de
Santiago. Os universitarios organizanse e asaltan aquela sala de xogo onde tan-
tos mozos arruinaban a sta economia; os mobles, as mesas de xogo e o propio
local foron esnaquizados; na rda apareceron os restos da batalla. Dixose que
Novoa foi dos organizadores. Non o desmentiu, pero naguela sala non volveu
Xogar ningun estudiante.

Este feito anecdotico non pretende dar unha imaxe do mozo Roberto como
cabeza dalgun grupo politico. El era consciente do sacrificio dos seus pais para
gue puidera ser médico algun dia; era un estudiante responsable, moi esixente
consigo mesmo. O seu rigor no estudio é cofiecido por comparieiros e profeso-
res, tanto que algun catedratico recea de Novoa Santos, quen non acepta a rutina
e a mediocridadeten todo caso mais vale ser tolo ca paroba contestacion
a impertinencia mordaz dun profesor. Este contar4d como prefire ir a estudiar a
biblioteca ou estar na sala de diseccion ou, mais adiante, acercarse a explorar a
algun enfermo nas salas do hospital, que acudir a clase dalguns profesores as lec-
cions dos cales son simples divagacions e especulacions.

A vida universitaria de Novoa é moi normal; participa cos seus compa-
fieiros en charlas e tertulias onde discuten de todo, do divino e do humano; hunca



sera ofensivo, pero si ironicamente burlén. Os seus conceptos son claros e preci-
sos pero nunca tallantes; sabe deixar sempre unha dubida no aire e escoitar 6s
outros. Xamais sera petulante, todo o contrario, 0 seu trato sera en todo momen-
to sinxelo e cordial. Unha das suas tertulias preferidas é a que se organiza na
libreria da imprenta «El Eco de Santiago» e a que seguira acudindo xa sendo
catedratico. Estaba situada na rda Nova, fronte & Sociedade Recreo Artistico e
Industrial, onde hoxe existe unha residencia universitaria feminina. Roberto, ten
20 anos, ainda non rematou a carreira, e un dia lévalle a don José Ruibal, o
rexente da imprenta unhas cuartillas manuscritas; na portada o t8alweda
evolucién quimica del Sistema Nervioso y el substratum material del alma
(Contribucién teérico experimentgl o seu autor: Roberto Névoa Santos. Don
José mira as follas e volve a vista cara a aquel mozo do que xa sabe algunhas cou-
sas: «Ti saberas o que escribes», dille en galego, entre dubitativo e retranqueiro.
Roberto non perde o sorriso, e tamén algo burlén, respéndelle co seu ton coru-
fiés: «Si que o sei, si que o sei».

Roberto sabia moi ben o que facia. Naquel escrito reflectia as stas expe-
riencias no laboratorio de Anatomia Patoloxica dos doutores. Martinez de la Riva
e del Rio Lara sobre o consumo de cromatina nos conos retinianos durante as
excitacions nerviosas; cando xa Cajal premio Nobel andaba escudrifiando entre
as neuronas, aquel mozo, préximo a recibi-la licenciatura, trataba de cosifica-la
alma, intentaba encontra-lo seu soporte fisico na nucleina. As cousas non lle ian
resultar tan faciles e el tifia conciencia disto.

Ndévoa Santos recibiu as ensinanzas dalguns destacados profesores da sua
época: Luis Blanco Rivero, catedratico de Anatomia Topografica e Operacions;
Juan Barcia Caballero, Miguel Gil Casares, Romero Blanco, Pifieiro Herba,
Varela Radio, o primeiro catedratico que tivo Santiago de Obstetricia, e ademais
cofundador co Dr. Baltar do primeiro sanatorio cirirxico de Galicia, Carrero
Goyanes, os xa citados del Rio Lara e Martinez de la Riva, e singularmente
Ramon Varela de la Iglesia, catedratico de Fisioloxia, que como home da
Institucion Libre de Ensino desde os seus comezos, fixo posible o despegue cien-
tifico en Santiagd®, dando un xiro total 6 ensino da Histoloxia e a Fisioloxia,
abandonando as formulacions filoséficas de Varela de Montes. Roberto Névoa
Santos rec6rdaos en ocasions, pero confesara que desgraciadamente non todos
tinan a mesma altura e lamentarase mais dunha vewdder tido nunca autén-
ticos mestres. Algun dia dira: %iven, si, catedraticos e médicos dos que apren-
din. Pero non mestres, formadores, nese gran sentido da palabra. Eu fun sempre
un «autodidacta». Formeime, aprendinme a min mesmo, dia a dia, esforzo a
esforzo...»

Cando en 1907 culmina a licenciatura con sobresaliente, é grande a
alegria no fogar dos Novoa Santos, que ven naquel fillo cumpridas tédalas suas

3 F.Teijeiro (2001)La encrucijada de la medicina galaiga36. Santiago: Ed. Compostela.



ilusiéns e os seus afans. Non sospeitan, de ningunha forma, que chegue a alcan-
za-los altos cumios que o destino lle depara. Para eles esa ilusion cifrase en que
Roberto sexa un bo médico, que tefia moita clientela e asi tefia un bo porvir eco-
némico. Desde logo, non os vai defraudar.

E prosegue o «milagre». Xa casado, establecido na Corufia, ainda a clien-
tela tarda en chegar, e un dia, 6 estar vacante a catedra de Patoloxia Xeral en
Santiago, o Dr. Romero Molezun acérdase daquel brillante estudiante que deixa-
ra as aulas habia catro anos e do que non esquecera a sla traxectoria e relevante
expediente; animao a que oposite a praza de auxiliar; non habia ningan paren-
tesco, nin sequera amizade, entre Roberto Névoa Santos e o Dr. Romero, e este
feito resulta algo insolito cofiecendo a endogamia e 0 amiguismo que existia na
universidade santiaguesa a hora de ocupar un posto docente. Tralo nomeamento
interino, NOvoa gafia a praza por oposicion en virtude da R.O. do 11 de abril de
1911, e 0 19 de maio seguinte é confirmado no posto coa gratificacion anual de
1.500 pts. Esta decision ia abri-lo pensamento creador e investigador de N6voa
cara a horizontes insospeitados. A universidade espafiola, por outra parte, iase
enriguecer coa intelixencia dunha das mais brillantes personalidades do pasado
século, ainda que desgraciadamente non por moitos anos.

Lograda por oposicién a catedra 6 ano seguinte, a traxectoria de N6voa
segue unha 6rbita ascendente. Asiste a Burdeos, Paris e Estrasburgo. Traballa
sobre a hiperglicemia dirixido por Wenckenbach e Blum; publica e ensina, as
stas clases na entreplanta da ala esquerda do Hospital Provincial son seguidas
con grande interese polos alumnos que encontran en Névoa un verdadeiro mes-
tre, «con voz suave, case murmurante e ritmica exprestgrcalquera tema
guedaba aclarado por dificil e revesgado que $oskra un dos seus alumnos o
Prof. Pena que chegarda a ser catedratico en Santiago.

A Patoloxia, pero moito mais que Patoloxia

O mais probable é que nin os estudiantes da disciplina, nin os médicos que
por aqueles anos adquiriron a obra -«a ver que dicia» aquel mozo catedratico co-
rufiés, ainda inmaturo,- puideron sospeita-la transcendencia que ia ter non sé
na docencia, senén tamén no futuro cientifico e investigador da medicina. Atre-
vémonos a dicir que nin o propio Roberto Névoa Santos puido imaxinar
gue co paso do tempo o0 seu «Manual» constituiria un auténtico «best-seller» da
literatura médica. O certo é que coa aparicion daquela obra deu comezo no noso
pais unha nova etapa no ensino das nosas facultades. Non esquezamos que as
catedras de Patoloxia das nosas universidades nas primeiras décadas do século
pasado, e ata ben entrados os anos trinta, mantifianse dentro dunha ortodoxia

4 Pérez Hervada, E. (1987): “Esencia y presencia de una personalidad inimitable. En “El Correo Gallego”. 6 de xullo de 1987
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letamendian@&, tedrica e especulativa. Névoa preséntasenos como un auténtico
renovador da patoloxia xeral, introduce unha visién fisiopatoldxica e experimen-
tal, e asume plenamente unha concepcion funcional e unitaria do home.

A aparicién sucesiva dos tres tomos, o ultimo en 1919, é seguida con avi-
dez tanto por discipulos como médicos. Névoa quedara consagrado definitiva-
mente nos ambientes universitarios de Espafia e Iberoamérica. Despois viran
sucesivas edicions que se esgotan rapidamente. Os seus enfermos, as suas confe-
rencias, as suas publicacions; a actividade € incesante. Reclamano ademais dos
medios universitarios espafiois, os de Cuba, Arxentina, Uruguai.

Un segundo periodo importante da vida de Névoa podemos situalo entre
1920 e 1927. Iniciase cando pronuncia o discurso inaugural do curso académico
da universidade compostela en outubro de 1920, e que titula: «O problema do
mundo interior», onde por vez primeira falara da conciencia, e trata de liberarse
do rigor cientifico positivista, deixandose levar por un pensamento creativo, en
certo modo, e sobre todo moi persoal. O discurso foi sorprendente, xa que nun
marco académico moi ortodoxo, un catedratico de patoloxia, ousaba meterse en
formulacions filoséficas; moitos loarono, pero tamén recibiu duras criticas sobre
todo por parte de sectores clericais. Desde entén queda 6 descuberto un Novoa
diferente, un «novo ndvoa», cun mundo cheo de inquietudes filoséficas que non
0 vai abandonar xamais; é ese o seu verdadeiro «mundo interior» que dara a
cofiecer na sUa obrBhysis y Psyqujseditada en 1922, e que subtitula
Fragmentos para una doctrina genética y energética del espitituunha obra
esperada e desexada despois do seu controvertido discurso; nela iluminanse
novos horizontes & marxe dunha lifia positivista.

E se podemos considerar claves na vida de Névoa tanto o0 ano 1916 en que
aparece a patoloxia xeral, como o de 1920 en que introdocei@nciana pato-
loxia e se abre 6 mundo da metapsiquica; non o € menos 0 ano 1927 en que se
trasladara a Madrid despois dunhas brillantes oposiciéns, logrando a catedra de
San Carlo$®. Chega & capital de Espafia rodeado dun alto prestixio profesional
e clinico, enriquecido por unha aureola de humanista e pensador. Fala con liber-
dade; esta convencido de que ese é o Unico camifio para alcanza-la verdade. Toda
a sla vida sera unha ansia de liberdade, pwn & aparencia de liberdade que
vivimos», dir4. Isto traeralle os seus desgustos, e ata posiblemente envexas e ran-
cores.

5  José Letamendi Manjarrés (1828-1897), definido por S. Granjel como “secuaz tardio da medicina romantica”, deixou unha
abundante obra escrita cunha grande influencia no mundo médico de fin de século. Ramén Turré foi moi critico coas suas
teorizaciéns, consideradas verdadeiramente anacrénicas. Os seus discipulos Amalio Gimeno Cabafias (1855-1936) e Le6n
Corral Maestro (1855-1934) continuaron os postulados do seu mestre.

6 O Dr. Marafién e o Dr. Varela Radio animaron a Névoa para que asinase as oposiciéns & catedra de Madrid. A verdade, el
non tifia moitas ganas, pero este paso foi “un salto & fama” que o destino lle tifia reservado. (F.Teijeiro, Ferrandig e Lafuente



Baixo o goberno de Primo de Rivera a universidade espafiola vive situa-
ciéns conflictivas, e Ndévoa Santos une a sla voz e 0s seus sentimentos 6 lado de
moitos estudiantes e profesores universitarios que non aceptan as medidas opre-
sivas e intolerantes. Segue a sUa incansable actividade tanto na orde académica
como na profesional, e consolida e acrecenta cada dia un prestixio nos mais dife-
rentes ambientes. A sGa fama vaino levar tamén, ainda que por pouco tempo a
politica, sendo elixido deputado nas Primeiras Cortes Constituintes da republica,
proclamada en 1931.

No ano 1932 realizara a sua Ultima viaxe 6 estranxeiro, visitando Suda-
mérica, pronunciando conferencias nas universidades de Arxentina e Uruguai.
As leccions especificas de medicina, une os temas antropoléxicos e humanisti-
cos, tales comba biopatologia de los misticos y estigmatizaddd adveni-
miento del hombreXa non se encontra ben e regresara a Madrid antes do pre-
visto. Despois todo vira en cadea: o seu autodiagnéstico, a intervencién dun
cancro estenosante de piloro que realiza o seu amigo e compafieiro o profesor
don Mariano Gomez Ulla, a sta convalecencia en Santiago, e por fin en
Compostela, o0 9 de decembro de 1933 encontrard o descanso definitivo.

Correron os rumores dun falso suicidio; nada mais lonxe da realidade
neste home, que desde unha profunda abstraccién sobre @’ nsmtdbo ama-
la vida reflexionando sobre a enfermidade e as limitaciéns que implica estar
enfermo®. Névoa Santos non tivo medo & morte; 6s poucos meses do seu fale-
cemento, a sUa familia encontra na sta casa de Madrid entre os documentos per-
soais, unha carta cos seus Ultimos desexos e vontades. Nela hai uns belos, e sobre
todo humanos paragrafos, que nos revelan a grandeza do seu autor: «que o ente-
rro sexa 0 mais modesto e sinxelo, ou mellor, 0 mais pobre, e que a ninguén se
participe a obra da sUa celebracién»...«como toda a terra é santa, non ve precisa
unha ‘terra relixiosa’», pero tampouco quere complicar a familia: «Se credes que
este desexo meu pode ferirvos ou ocasionarvos molestias de tipo social, dispo-
flede o que queirades sobre este extremo». Desexo unha simple saba como mor-
talla® . Os seus restos foron trasladados hai uns anos desde o cemiterio de San
Domingos 6 de Boisaca en Santiago, xunto coas cinzas dos seus pais, como foi
0 seu desexo; ali descansa o seu inmortal sofio unha das mentes mais brillantes
gue tivo Galicia; en palabras de Marafio®. werbo mais neto e emotivo que
escoitou a Universidade espafiola

7  Novoa Santos, R. (1928l instinto de la muertéMadrid: Morata.
8 F. Teijeiro (en ediciénRoberto Névoa SantoBiografia.
9  F.Teijeiro (1993)EI Dolor de la lejaniaEl Correo Gallego 26.nov.93.



A Psicopatoloxia na Patoloxia

Roberto Névoa Santos foi indubidablemente un autodidacta, e como tal el
mesmo se autodefine en diferentes ocasidns; é «o outro milagre» que comenta-
mos nesas breves pinceladas da sUa biografia, pero non é menos evidente que
toda a sUa obra conecta co clima cientifico cajaliano do primeiro tercio deste
século que tanta influencia tivo no desenvolvemento da neuropsiquiatria no noso
pais. En igual forma que ocorreu noutros paises europeos e americanos, a psico-
loxia cientifica nos comezos deste século, aparece vinculada en forma moi sig-
nificativa a profesionais da medicina; a formacién médica é o factor dominante

neste grupo de intelectuais que se preocuparon pola tematica psicétoxica

O manual de patoloxia de N6voa € un tratado de fisiopatoloxia xeral, isto
€: o funcionalismo corporal na situacién de enfermidade, entendida tanto a fisio-
loxia como a patoloxia do organismo dentro dos limites marcados pola capaci-
dade de adaptacion, podendo manifestarse a enfermidade como un proceso ana-
tomo-patoloxico, ou tamén como enfermidades funcionais (sine-materia). Pero,
afirma NoOvoa, ron cabe outra solucidon que admitir que tanto as enfermidades
«sine materia como as enfermidades lesionais son reductibles en ultima analise
a alteracions fisicoquimicas da materia ww&). Nestas palabras introductorias
Ndévoa preséntase como reduccionista dentro do mais puro marco positivo da
ciencia médica.

Sen ser psicélogo nin psiquiatra, achégase tamén a psicoloxia dentro deste
marco evolucionista, situando os fenémenos mentais 6 servicio do home para
unha mellor adaptacion 6 medio na sua loita pola existencia. Ante o feito psico-
I6xico a sUa posicion é aberta a tédalas correntes do momento, se ben, como
fisi6logo, o seu punto de partida é funcional. E patente o interese persoal do autor
por presentar este capitulollgicopatologia Generanmarcado dentro da neu-
ropatoloxia, cunha vontade manifesta de inclui-los procesos da vida psiquica
como unha expresion mais dos sistemas, tanto na satide como na enfermidade, e
6 fin, en todo caso, como procesos adaptativos 6 servicio da conservacion indi-
vidual. Con esta orientacion, despois do estudio da neuroloxia, Névoa estudia a
psicopatoloxia xeral e 0s procesos psicopatoléxicos especificos, tratando de mos-
trar unha continuidade organicista con todo o contexto da patoloxia. O seu punto
de partida é anatomo - funcional, e desde ai estudiara os procesos patoléxicos do
sistema, nos que quere incluir, como asi 0 expresa, tarafeasiéns nerviosas
organicas, como as enfermidades nerviosas funciongisolvendo insistir no

10 Destacaran os nombres de Lafora (1886-1971), José Sanchis Banls (1893-1932), e José Maria Villaverde e Larraz (1886-
-1936), representativos da escola madrilefia, e os de: Sacristan, Germain, Lopez Ibor, Rof Carballo e Garma, entre outros.
En Catalufia, a escola que iniciara Ramén Turrd (1854-1926), sobre a base fisioléxica dos fenémenos nutritivos. ten en Pi e
Sunyer (1879-1965) e Emilio Mira (1890-1964) os seus discipulos méis destacados: o primeiro no terreo da neurofisioloxia;
0 segundo na psiquiatria.

11 Novoa Santos, R. (1916-18)anual de Patologia Generdl.l, p.10. Santiago: El Eco.



exposto na introduccion da obra, e que comentamos no capitulo anterior, 6 dicir
gue «@inda quedan hoxe como entidades irreductibles todos aqueles estados
catalogados no grupo das «psiconeuroses», entre 0s que figuran o histerismo, a
neurastenia e a psicastenizo verdadeiro substrato material patoldxico respon-
sable destes procesos é descofiecido. Interesa destacar que Névoa quere presen-
tar toda a obra cun criterio cientifico-positivo, en que a base do funcional € lesio-
nal, chamese alteracion bioquimica ou fisicoquimica, e esta idea comprenderia
tanto as alteracions neuroloxicas do sistema nervioso periférico, centexlesu

tativo, como a psicopatoloxia.

En dltimo termo o que desexa 0 noso autor € que o médico xeral cofieza
«aquelas alteracions mais importantes das funcions psiquit3se que ade-
mais tefia presente quevada do espirite en tddalas sias manifestacions, sexan
artisticas ou filosdficas, esta 6 servicio da conservacion do indi%fluo

Obxectivismo, conciencia e metapsiquica

¢,Con que criterios introduce Novoa a psicoloxia como unha materia mais
gue hai que considerar na fisiopatoloxia? Ainda que na portada do segundo tomo
da primeira edicién do seu manual titula nun sé capNelaropatologia e psi-
copatologia generaldivide a sGa exposicion en dlas partes: unha, a patoloxia do
sistema nervioso propiamente dito, e outra, a psicopatoloxia xeral. Esta divisién
vai permanecer en tédalas ediciéns da obra. En principio, parte dunha psicoloxia
obxectiva, sendo o proceso nervioso mais simple o reflexo e, por outra parte, para
el, «s fendbmenos mentais superiores deben considerarse como reflexos ou com-
plexos de reflexos cerebrais, ou mellor ainda - continda - como epifenémenos
gue acompafian 6s procesos fisioléxicos da codia cesethtaPolo tanto, é sig-
nificativa a influencia de Bechterev e Pavlov, encaixando perfectamente o marco
da psicoloxia obxectiva no terreo da fisioloxia, de tal forma que o mellor inves-
tigador en psicoloxia sera o fisidlogo estudiando os refléRodeste marco
tanto os neurdlogos como os neurofisiélogos estrictos ocuparan un lugar desta-
cado xunto a psiquiatras e psicélo§®s e pola mesma vertente da funcionali-
dade achégase 6s psicologos conductistas e 0s traballos de psicoloxia compara-

12 Novoa Santos, R. (1916-1BJanual de Patologia Generdl.ll, 155. Santiago: El Eco.

13 Antes de que a psiquiatria e a psicoloxia fosen introducidas nos plans de estudio da licenciatura nas nosas facultades, como
dixo Vega Diaz, “esta era a Unica formacion psicopatoloxica que recibian os estudiantes de medicina (testemufio persoal de
Vega Diaz). Este feito é digno de ser considerado, xa que foron moitas as xeraciéns de médicos nos estudios dos cales o
Manual de Patologia Generdb névoa” como o denominaban familiarmente, foi unha obra definitiva na sta preparacion
para o exercicio profesional.

14 Novoa Santos, R. (1916-18)anual de Patologia Generalll,153

15 De acordo con Sechenov.- En Boring, E.G. (19i8)oria de la Psicologia Experimental. 657. México: Trillas.

16 Na nosa investigacion bibliométrica da obra de Névoa en conxunto o maior numero de citas corresponde a neurdlogos, psi-
quiatras e psicologos.En F.Teijeiro (199berto Noévoa Santos: una vida, una filosofi€orufia: Fund. Barrié.

17 Refirese 6s experimentos de Thorndike, asi como 6s traballos de Watson e Yerkes.
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da®”. Considera N6évoa que as actividades psiquicaseqmfernémenos dos pro-

cesos fisioloxicos nerviosos que se producen baixo a accidn dos estimulos exte-
riores» 18 a ninguén sorprenderia que N6évoa como fisiopatdlogo se encontrase
cémodo no marco dunha formulacién obxectivista da psicoloxia, sen embargo
veremos que este pensamento monista vai estar en contradiccion con outros posi-
cionamentos que desenvolve mais adiante, e asi ocorre cando edita a segunda edi-
cion da obra en 1922 as sUas formulaciéns psicoldxicas deixan de estar limitadas
polo obxectivismo.

Como dixemos anteriormente despois do célebre discurso inaugural de
1920, e da edicion dehysis e Psyqui$®, emerxe outro Névoa. O feito decisi-
VO € a incorporacion da conciencia 6 capitulo de psicopatoloxia; na unidade fun-
cional do ser humano hai duas vertentes definidas, e a sUa psicoloxia, desde
aguela primeira posicion monista e dentro da reflexoloxia rusa, alcanzara unha
dimension subxectiva. O cofiecemento intelectual sera para Névoa, 0 mesmo que
para Bergson, s6 unha parte do cofieceni®htpara cofiecer mellor a realidade
seran necesarias a intuiciéon e a experiencia inmediata.

O orixinal do concepto de conciencia en NGvoa é a sUa consideracion
como unha nova forma de enerxia, a enerxia psiquica, distinta da enerxia engra-
fica, sendo as posibilidades reactivas de cada organismo diferentes segundo a sta
propia organizacion engrafica. Asi no animal haberd unha unidade psicofisica
animal, pero para NGvoa a conciencia é un feito novo, e asintia«cousa é o
conxunto dos procesos psiquicos, e outro a conciencia superior que falta proba-
blemente nos animais e durante os primeiros tempos da idade infantil, e que se
revela como conciencia do noso propio 3.

Por outra parte, o concepto de conciencia de Névoa non é o de James; non
€ «a corrente que flie», iso, di NGvoa, son os contidos, pero a conciencia € pre-
cisamente & canle por onde discorren eses contidos». Nguneo noso autor
gueira entende-la conciencia como unha entidade metafisica, senén como unha
calidade comun a tédolos fendbmenos psiquicos que considera ligada 6 funciona-
mento das células cerebrais, e que apareceria como resultado dunha diferencia-
cion neuronal especifica. Entende Névoa que a conciencia é un fenémeno parcial
da psique ligado 6s fenédmenos psiquicos superiores; tratariase dunha funcién de
relacidn entre o organismo e 0 ambiente e quan<éllea 6 mundo externo como
6 propio corpe. Non nos pertence; € o noso espectador quieto e silencioso, pero
desempefiaria o papel dunha especial disposicién para a mellor adaptacién do

18 Novoa Santos, R. (1916-18)anual de Patologia Generdl.ll,153. Santiago: El Eco.

19 Co titulo deCuerpo y Espirit@parecera en 1932 unha nova edicién da obra, na que non hai ningtin cambio do contido salvo
na orde e nos capitulos.

20 Novoa Santos, R. (192®hysis y PsyquisSantiago: El Eco.

21 Novoa Santos, R. (192®hysis e PsyquiSantiago: El Eco. p.109. Cremos gque Névoa quere darnos a entender que a con-
ciencia se nos revela como nosa, cando en realidade para el “non nos pertence, non é mais nosa ca dos outros”.



organismo as condicions externas e internas. Ainda neste tema non perde o punto
de vista evolucionista.

Ainda que Novoa sitla a conciencia e as stias manifestacions, asi como
outros fendmenos, no terreo da metapsiquica, non quere dicir con isto que que-
den féra da organizacion fisioloxicaairda cando no momento actwgl dird
Névoa, falamos defarzas espirituais das que descofiecémo-la procedencia e a
canle por agora.

Tratara de buscar unha explicacion fisioloxica de fenémenos moi diferen-
tes como a autoscopia, a visién dermética, as telenerxias, e por este camifio
tamén chegard 6 fendmeno relixioso tratando de interpreta-lo misticismo e os
estigmatizados. Santa Teresa € obxecto dun especial e profundo estudio patogra-
fico ®® no que trata de interpretar desde a patoloxia moitos dos fenémenos des-
critos pola propia santa de Avila, sen que isto signifique por parte de N6voa un
desmerecemento das calidades humanas e da grandeza persoal de Teresa de
Jesus.

¢E 0 subconsciente? Novoa esta convencido de que a psicoloxia non
gueda constrinxida nuns limites cartesianos; o mundo interior non € sé o da con-
ciencia, di, existe un vasto campo de estados afectivos e intelectuais e de ten-
dencias que se ocultan a analise introspectiva, pero que constitie, sen embargo,
o fragmento mais fixo e extenso do noso mundo inteff@rAgora ben ante as
doutrinas de Freud mantén unha distancia critica en certas cuédidakes
como o que el denomina «pansexualismo» e o simbolismo dos sofios, pero, de
todas formas, toma en consideracion os planos freudianos da vida do espirito: o
inconscienteonde sitla «os elementos e complexos» que non poden elevarse 6
plano superior da conciencia; @reconscienteonde sitlla sofios, inspiraciéns e
complexos que son capaces de irromper na esfera da concigueaonstitu-
en 0s mensaxeiros da realidade interior ignorad&obre estes dous planos do
subconscientevantase «plano lacido da conciencia, a onde vai parar un cau-
dal relativamente limitado do que integra o conxunto da realidade intefar

Sentido antropoloxico da psicopatoloxia

Todolos conceptos que presenta Novoa na sUa psicopatoloxia, tanto os
xerais, que enmarca desde o0 obxectivismo ata a metapsiquica, como 0s especiais
nos que estudia desde as afasias ata as alucinacions, os delirios, a intelixencia e
as emocions, entre outros, cunha orientacion neuropsicopatoléxica, e aqueles que
se refiren & patoloxia das sensacions: a fame, a sede, a dor, 0 sexo, a vellez e a
morte, en ultimo termo, quedan integrados 6 noso xuizo nunha antropoloxia.

22 Noévoa Santos, R. (193Batografia de Santa Tereddadrid: Morata.

23 Novoa Santos, R. (192RJanual de Patologia Generdl.l,734.Santiago: El Eco.

24 Carpintero,H., Mestre, M.V. (198Ereud en Espafi&Z8 e seg. Valencia: Promolibro.
25 Novoa Santos, R. (192RJanual de Patologia Generdl.l,734. Santiago: El Eco.
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Ndévoa desexaba chegar a comprende-lo mundo que o rodeaba. Isto foi o
obxectivo de moitos fil6sofos na historia da humanidade. O que diferencia a uns
filosofos doutros é o camifio para identifica-la realidade a través da pluralidade
fenoménica. No noso autor, esa primeira realidade con que se enfronta é a pato-
loxia, a funcion alterada, pero ante ela admite que esta non é a Unica experiencia
posible, que mais ala dos nosos sentidos hai unha realidade metapsiquica que
tamén el trata de alcanzar.

De aqui que os limites que impdn o pensamento cientifico quedan des-
bordados en No6voa, e, ainda que lle marque unhas pautas, el mesmo recofiece en
diversas ocasioéns, que se vai evadir delas, tratando de alcanzar unha filosofia da
vida, unha razdn vital do home; intentarao a partir da Patoloxia. Unha constante
gue encontramos na obra de N6voa é o debate aberto entre 0 seu positivismo e o
seu pensamento filoséfico, entre o seu monismo reduccionista e o seu dualismo.
En principio, como comentamos, a sla concepcion € reduccionista, nunha lifia
cientifico positiva, sendo o sistema neural e as glandulas de secrecion interna a
base desta unidade corporal; o que el denomina sistema neuro-quimétagico
0 punto de vista neuroendocrinoléxico, que representa a unidade funcional de
organos e sistemas, pero advertimos que «en principio», xa que el mesmo se
gueda con certas reservas 06 referirse a vida psiqdisderdémenos do pensa-
mento e da concienciaque el non ve posible encadrar no marco das leis fisico-
guimicas. Pero, como comentamos antes, NOvoa dubida e contradise, cre que no
fondo ten que haber unha lesién, chamese alteracion fisica ou quimica.

Na base desta polémica interna a sta concepcion antropoldxica € darwi-
niana, evolucionista: a loita pola existencia encéntrase, en Ultima instancia, nos
procesos fisioléxicos e patoléxicos, sendo a enfermidade o resultado da falta de
adaptacion; por outra parte, as respostas adaptativas serian de natureza reflexa, e
as funciéns psiquicas son interpretadas como unha forma adaptativa particular,
pero no fondo idénticas 6s mecanismos fisioldxicos estrictos. Tratariase de fené-
menos adaptativos de orde superior cunha intencionalidade.

Para Novoa a realidade de corpo e espirito - kysis e Psyquismani-

féstase en interaccion funcional, tendo o sistema unitario bioldxico a sUa traduc-
cion entre a vida corporal e a vida do espirito 6 servicio da capacidade de adap-
tacion, ben sexan as conductas experimentais, as probas de ensaio e erro, obtidas
no laboratorio, como as respostas intelectivas de orde superior, destinadas a con-
serva-lo individuo. Na mesma conciencia trata Novoa de encontrar na patoloxia
unha funcién protectora da psique. Bleuler, James e Freud, permitenlle unha
aproximacion desde posicions diferentes, e 6 final, sen pretender definila - qui-
zais esa canle é a presencia do Absoluto, en Ultima instancia é a alma - alcanza
0 seu sentido practico que asegurara o mellor para a conservacion do individuo,
e ata para asegura-la nosa supervivencia mais ala das fronteiras dun proceso bio-

26 Novoa Santos, R. (1916-1B)anual de Patologia Generdl.l, p.9. Santiago: El Eco.



I6xico ben definido como é o da morte. As fronteiras do pensamento humano
guedan abertas desta forma sen ningun limite.

O legado de Névoa Santos

¢ E a conciencia, como funcién superior, a consecuencia dunha diferencia-
cion funcional especifica da especie humana? N6voa Santos falanos da concien-
cia como unha funcion de relacion entre o corporal e o que non é corpo: ¢E o
Absoluto ou o Insconsciente Creador? Cre 0 noso autor que € posible encontrar
en vida unha autovision deste espirito, ben pola ascese ou o nirvana terreal: a
conciencia desprovista de contidos, pero sera coa morte, «s6 coa morte» -di-
cando sera alcanzada a plenitude do espirito.

A morte chega a adquirir en Névoa unha dimensién utilitaria; o dereito a
morrer, paralelo 6 dereito a vivir, seria para 0 noso autor unha conquista dos seres
mais evolucionados. Se a morte ten o valor dun merecido descanso, -«cansado de
tanto bregar», dirfa Unamuno-, é preciso que cultivémo-lo despego da vida, e
para o mistico o éxtase, a conciencia baleira de contidos, seria unha certa forma
de morrer en vida, ante o longo camifio ata chegar a Deus que s0 lograra coa
morte ansiada e desexada por Teresa de Jesls ou Juan de la Cruz. A ansia de
inmortalidade que late en tddolos homes abrese para o mistico coa morte, pero a
vivencia da morte nin € a angustia e traxedia unamuniana: «quero vivir, vivir e
para sempre», nin tampouco a prostracion e o afundimento de Schopenhauer.
¢, Que é en realidade o que 6 final buscan os misticos, os pensadores, senén é na
liberacion suprema encontra-la Suprema Verdade?

No6voa Santos, gran buscador da verdade, ndvisewal de Patologia
trata de encontra-la verdade cientifica entre as leis da fisicoquimica, pero que
encontra insuficientes para alcanza-las outras verdades que estadn mais ala do
reflexo e da sensacion. ¢ E a conciencia a que N6voa trataba de encontrar nos seus
tempos de estudiante entre a nucleina e a cromatina dos conos retinianos? non
andaba tan descamifiado; anos despois Crick, xa premio Nobel, tamén tratara de
encontra-la conciencia da vision entre as cadeas de ADN dos cromosomas das
células retinianas, pero é posible que NOvoa estivese hoxe mais preto do interac-
cionismo dualista da mente autoconsciente de Eccles, que do reduccionismo de
Crick @7,

Para N6voa era evidente - innegable, ainda que non demostrable - que non
todo desaparece coa morte. Afirmaba que vida, enfermidade e morte van dei-
xando residuos;ainda que se apague a existendi& hai algo que sen ser
inmortal supervive @8, O noso autor fala dunha «supervivencia fragmentaria do

27 F Teijeiro (2001Mas alla de la Patologia. La Psicologia de Névoa Sanpas87. S.P. Univ. de Santiago.
28 Novoa Santos, R. (193Lg inmortalidad y los origenes del sepdl57.Bib. Nueva. E. Calpe.
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espirito»; estd convencido da existencia dunha riqueza espiritual, dun verdadeiro
tesouro intelectual, que gravita e palpita sobre nés: son as pegadas do paso da
humanidade grandes ou pequenas, que nunca seran efémefas cumprido

unha mision 6 desaparecer deste mundo proporciona unha dimension utilitaria a
lectura da morte en N6vdé®. Hai toda unha esperanza na base dunha teoria.
Sera Karl Popper quen nos dira, xa nos nosos dias, que son as esperanzas as que
dan paso as teori&9.

A verdade critica non podera ser confirmada, pero ¢ podera ser refutable?
Agora, ante o lector, -e isto é innegable- permanecen vivas estas paxinas da
Psicopatologia Generalo «nGvoax; sen dubida forman parte deses fragmentos
espirituais dun legado valioso. Debo recofiecer, e non podo evitalo, a seduccion
gue me produce este novo encontro con Novoa Santos e poder asi comparti-la
mifia «novoafilia» con novas xeracions de médicos galegos e de fala hispana. A
esta evocacion uno o meu agradecemento 6 Servicio Galego de Salde da Xunta
de Galicia xa que no marco desta coidada edicién vai ser posible descubrir, e polo
menos cofiecer, unha parte da obra do que foi - dixémolo en diferentes ocasions
- extraordinario alumno e gran mestre, quizais «o que mais» do século XX, que
pasou polas aulas compostelas.

Santander, 6 de xullo de 2001

Juan José Fernandez Teijeiro

Médico pediatra
Doutor en psicoloxia

29 F. Teijeiro (2001Mas alla de la Patologia. La Psicologia de N6voa Saptd33.S.P. Univ. de Santiago.
30 Popper K.(1997kEI mito del marco comuri98-201. Barcelona: Taurus.
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O proceso nervioso mais simple corresponde 0s reflexos propiamente ditos, que non
van acompafnados de procesos psiquicos parelelos; a maior parte das acciéns reflexas, inclui-
dos os reflexos de maior complexidade, son axeitados e estan adaptados 06 fin fisioléxico da
conservacion do individuo. En oposicidn 6s reflexos propiamente ditos, consideramos os actos
conscientes e voluntarios, nos que, entre o estimulo periférico e 0 movemento reaccional xeral-
mente adaptado, intercélase un proceso psiquico paraledo, pero coa particularidade de que a
reaccion motora é modificada no seu curso por excitacions intercurrentes e por representacions
mnemonicas que funcionan como excitantes internos. Dende o punto de vista da Psicoloxia
positiva, as sensaciéns e os demais estados psiquicos deben de considerarse como epifenéme-
nos dos procesos fisioléxicos nerviosos que se producen baixo a accion dos estimulos exte-
riores, de tal xeito que, en realidade, non podemos considerar as sensacions, en tanto estados
de conciencia, como a causa excitadora dos movementos. Para a Psicoloxia obxectiva, os fent-
menos mentais superiores deben de considerarse como reflexos ou complexos de reflexos
cerebrais (Kostyleff), ou mellor, como epifenémenos que acompafian s procesos fisioldxicos
da cortiza cerebral.

As manifestaciéns psiquicas deben conceptuarse como «reflexos», pero, na vez de tra-
tarse de reflexos herdados e innatos, deben mirarse como «psico-reflexos» ou reflexos supe-
riores, que se forman baixo a influencia da experiencia individual, e que, segundo demostran
investigacions experimentais exactas, desenr6lanse sobre a base dos reflexos ordinarios
(Bechterew) ou de reflexos condicionais, segundo a terminoloxia empregada por Pavlov. Por
oposicion 6s reflexos ordinarios que se atopan en relaciéon de dependencia directa e inmediata
cos estimulos externos, os reflexos condicionais ou asociativos son provocados pola revivis-
cencia de pegadas anteriores condicionadas pola asociacion entre o excitante externo, que
actlia nun momento dado, e as pegadas deixadas pola excitacion anterior.

E na cortiza cerebral onde ten asento aqueles procesos nerviosos que van acompafados
de correlativo psiquico, e s6 neste sentido podemos dicir que o cerebro é o érgano do pensa-
mento. Esquematicamente, a excitacion dos érganos nerviosos receptores transmitese, seguin-
do os conductores nerviosos correspondentes, a cortiza cerebral, onde se produce unha imaxe
nerviosa cortical. A excitacion do centro cerebral desperta un elemento psiquico, a sensacion;
e de outra parte, a excitacion de outros centros é correlativa da representacién do movemento
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resultante. Comprendidas asi as cousas, as sensaciéns e as acciéns voluntarias poden conside-
rarse, nun principio, como epifenédmenos psiquicos despertados por procesos nerviosos de
determinados territorios da cortiza, que tefien toda a apariencia de reflexos complicados. Nés
podemos concebir, de feito, que as reaccions motoras complexas despertados por exitacions
periféricas se realizarian de idéntica maneira ainda que non existisen tales epifendmonos psi-
quicos, € dicir, de maneira puramente reflexa. O nexo entre os actos reflexos e as accions volun-
taria encontramolo nos actos automéaticos, actos que se diferencian dos reflexos puros nas que
as reaccions motoras que seguen 6s estimulos poden ser modificadas no seu curso por excita-
cidns intercurrentes (os reflexos son constantes), e que tefien de comun con eles 0 non ser corre-
lativos de procesos psiquicos. Os actos automaticos derivan, en parte, de procesos orixinaria-
mente conscientes, en virtude dun fendmeno de regresion.

T,

Figura 96 Esquema das estacions e vias nerviosas para as sensacions visuais, represen-
tacions e formacion do pensamento, segundo M.Verworn.
Ollo, coa primeira neurona sensorial situada na retina (S ). A segunda neurona,
S, esta no cerebro intermedio; a terceira neurona, S,, na esfera visual da corti-
za. A, neurona do campo asociativo para as representacions visuais; A, e A,
neuronas de asociacion que intervenen na formacién do pensamento.

O estudio dos epifendmenos psiquicos que acompafian Gs proceso nerviosos cerebrais
(«como a sombra acompafia 6 corpo»), e sen 0s que non existirian, corresponde de cheo a
Psicoloxia. Se por definicién entendemos por «psiquico» todo acto do que nos damos conta,
todo acto consciente, é obvio que non poden incluirse no campo da Psicoloxia aqueles actos,
por complexos que sexan, que carecen de correlativo psiquico. Por esta razén non deberiamos
falar de procesos psiquicos inconscientes, conforme fan algins autores que distinguen, de
feito, un «psiquismo inferior» automatico e inconsciente - psiquismo poligonal, segundo a teo-
ria do poligono -, que ten por substrato os campos asociativos medio e posterior de Fleschig;
€ un «psiquismo superior», consciente e voluntario, que teria por sede o centro de asociacién
frontal. A esta teoria, do cal o principio fundamental é admitido por moitos, debe facérselle o
cargo de que o0s actos automaticos non son correlativos de procesos psiquicos, e polo tanto, que
non poden considerarse como feitos psiquicos no sentidos estricto. O que se designa con o
nome de psiquismo inferior corresponde, en parte, a procesos conscientes que foron experi-
mentando un proceso de regresion, e que, por isto mesmo, perderon o0 seu caracter psiquico; e
en parte, a fendmenos que se realizan féra do campo da conciencia, € dicir, a sinxelos proce-
sos fisioloxicos nerviosos. Todo isto compréndese perfectamente se nos penetramos de que o
<psiquico> non é mais que un epifendmeno de procesos nerviosos fisiol6xicos, procesos que
no fondo seguirian na mesma marcha e se desenrolarian da mesma maneira con exclusion e
independentemente de todo fendmeno psicoléxico. Consideradas as cousas baixo este aspec-
to, resulta que as sensacions e as representacions non tefien eficacia algunha no sentido da
determinacion los actos conscientes, senén que o efecto motor é resultado exclusivo de pro-
cesos fisioloxicos do sistema nervioso. No tocante & doutrina de Freud, e 6 papel do subcons-
ciente non determinismo dos sintomas somaticos e dos estados psiconeurdsicos, véxase 0 que
se fala en diferentes capitulos deste libro.



Figura 97

Evolucion dos reflexos cerebrais. En |, centros e vias para os reflexos cere-
brais primarios, cos nucleos sensitivo S, e motor M, e as vias aferentes R, e
eferentes, E. En Il, aparece un novo centro sensor Sy de maneira que as exci-
tacions poden encauzarse por unha destas duas vias: R-S,-M -E ou R-S-S,-M -
E. - Coa aparicion dun novo motorio, M, en (Ill), os reflexos cerebrais compli-
canse, e as vias para a sua descarga seta’n representadas por R-S-M -E,
R-S-S,-MM -E, e quizais tamén por R-S-S-M -E, do cal o traxecto non figura
no esquema. - Por dltimo, en 1V, coa aparicion dos campos, A ou S-M,, que
podemos considerar como senso-motores de xerarquia mais elevada, e que
corresponden 6s chamados centros asociativos, aparece, superposta as vias
sinaladas anteriormente, unha via reflexa mais tortuosa e complicada, R-S-S,-
A-M-M -E.

Non sabemos nada acerca do sentido intimo dos animais, e, polo tanto, 0os nosos cofie-
cementos neste terreo basanse exclusivamente en argumentos de analoxia. O Gnico que pode-
mos admitir en vista a isto, & que 0s animais -0s organismos superiores- compoértanse como se
experimentasen sensacions, ou en termos mais xenéricos, como se tivesen unha vida psiquica.
Pero este razoamento por analoxia non chega para asentar afirmacions e este respectos, e é
cabalmente por tal motivo polo que v. Uexkill negou que haxa unha Psicofisioloxia compara-
da. En realidade, s6 temos cofiecemento do «psiquico» pola analise introspectiva, é dicir, en
tanto temos conciencia delo. Esquematicamente, nds poderiamos representarnos toda a vida
psiquica como unha sucesion de sensaciéns e de representacions de movementos. A sensacion
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- elemento psiquico - corresponde a aqueles epifendmenos que acompafan a excitacion de cer-
tas areas da cortiza cerebral; e, por outra parte, as imaxes quinestésicas deben de ser conside-
radas coma procesos psiquicos correlativos de outros procesos nerviosos desenrolados en terri-
torios determinados da rexidn cortizal do cerebro. Debemos admitir que o efecto final, as
reaccions motoras, terian a mesma eficacia, idéntica complexidade e exactamente o0 mesmo
caracter adaptativo, tanto se 0s procesos nerviosos cortizais van acompafiados de epifenéme-
nos psiquicos correlativos, como se se desenrolasen de maneira independente. Por este cami-
flo chegamos a conclusion de que os actos con correlativo psiquico non vefien a ser, en ultimo
andlise, mais que acciéns automaticas s que se engade un proceso psiquico paralelo. Debe
insistirse unha vez mais en que tédalas reacciéns motoras do organismo terian a mesma efica-
cia fisioldxica sen o concurso das «imaxes psiquicas», SO co xogo das «imaxes nerviosas»,
despertadas polos excitantes periféricos.

Mais a vida so espirito tal como se nos revela polo analise introspectivo, € moito mais
complexa. Entre as imaxes sensoriais e motoras interponse unha serie de compofientes psiqui-
€O0Ss que non vefien a ser outra cousa que representaciéons mnemoémicas asociadas segundo as leis
fundamentais do espirito formuladas polos psicélogos ingleses, sobre todo por Bain. Gracias 0s
compofientes psiquicos acumulados, toda nova percepcion tende a transformarse nun compo-
fiente aperceptivo, nunha apercepcion, dando lugar a formacién de xuizos mais complexos. Son
cabalmente as representacions mnemomicas e as ideas que se interpofien entre a sensacion e a
representacién do movemento, as que poden modificar o curso das acciéns voluntarias nun ou
outro sentido; pero se se considera que todos aqueles compofientes psiquicos son correlativos
de procesos nerviosos fisioloxicos, debemos preguntarnos se non son estes exclusivamente os
verdadeiros estimulos internos modificadores das reaccions motoras como proceso psiquico
paralelo, e non os factores psiquicos, os que, segundo o dito, non poden ter ningunha eficacia
no sentido indicado.

Todolos fenbmenos mentais, por complexos que sexan, tefien una unidade de compo-
sicion (Wundt). En realidade, todolos feitos psicoloxicos tefien por base a sensacion, e, no
terreo loxico, deben considerarse coma <conclusions>; pero en tanto as premisas para a sen-
sacion mais simple estan representadas por estados fisiol6xicos, por procesos nerviosos, nos
actos mais complexos da vida do espirito - no razoar, no pensar -, as premisas das que deriva
a conclusion son actos conscientes. De tddolos xeitos, os fendmenos mentais mais complexos
non son outra cousa que unha ponte tendida entre as sensacions e as representacions cons-
cientes do movemento, pero coa particularidade de que poden desenrolarse féra de toda sen-
sacion e de toda representacion kinestésica actual. Cando traballa nestas condicions o espiri-
to, sen o concurso de sensacidn actuais - cos materiais da memoria (representacions
mnemonicas) e co mecanismo asociativo das ideas -, falamos de «meditacion», de «reflexion».

Dende o punto de vista estrictamente médico, non nos interesan as doutrinas relativas
a natureza da conciencia. Se a conciencia «debe mirarse como un movemento extremadamen-
te complexo da enerxia nerviosa» (W. Ostwald), ou como « un proceso nervioso que acada un
certo grao de tension necesaria para a iluminacion interna subxectiva dos fenémenos»
(Bechterew), ou ben «como funcién matematica da reaccién do organismo 0s excitantes que
lle acadan» (Kassowitz), € unha cuestion que sé podemos plantexar no terreo puramente filo-
soéfico. Noutro lugar expuxen a idea de que en vez de considerar a conciencia como «unha
corrente que flie», no sentido indicado por W. James, deberiamos considerala coma «un cauce
onde flien unha serie de imaxes e de simbolos mentais, do cal o conxunto representa un cati-
vo fragmento da nosa vida espiritual». Podemos concebir como a vida se desenvolveria en
igual direcciéon e da mesma maneira ainda que desaparecese o contido da conciencia. Todo
guedaria reducido entdn a un mecanismo de accions e interaccions reflexas, a un delicado
automatismo perfectamente adaptado as necesidades fisiolxicas do organismo. Neste sentido,
Maudsley advirte expresamente que a intelixencia e a conciencia son cousas completamente
distintas, e fai observar que o home no deixaria de ser unha marabillosa maquina intelectual
ainda que estivese desprovisto de toda conciencia.

Consideradas as cousas dende o punto de vista da experiencia, esta claro que os pro-
cesos psiquicos, a vida do espirito, ten como final primordial a conservacion do individuo,
segundo se expuxo na introduccion deste libro. Féra da actividade mental perturbada (nos



enfermos da mente), é posible que as mesmas actividades secundarias e accidentais da psique
(Arte, Filosofia, etc.) contribuan indirectamente 6 fin da conservacion individual.

Para o médico ten moita importancia o cofiecemento dos disturbios psiquicos. Toda a
Psiquiatria, a Ciencia das enfermidades mentais, aliméntase de cofiecementos psicol6xicos; e
de outra parte, a Psicoloxia normal e patoldxica recibiron un grande impulso gracias 6 estudio
dos enfermos mentais. O médico xeral non pode menos que cofiecer aquelas alteracions mais
importantes das funcidns psiquicas, alteraciéns das que nos ocuparemos nas paxinas seguintes.

No referente & sistematica das psicopatias, poden agruparse estas nas duas
seccions seguintes (Bumke):

a Constituciéns psicopaticas e reaccions nerviosas enddxenas, carac-
terizadas por reacciéns anormais és estimulos e situacions da vida.
» Reaccién neurasténica e neurastenia constitucional.
» Reaccién psicoxena e constitucién histérica.
» Afecciéns melancélicas reactivas e constitucién maniaco-depresiva.
» Predisposicién paranoica e estados paranoicos.
« Qutras constitucions psicopaticas (epiléptica, impulsiva, etc.)

b. Formas de reaccién exdxenas e psicoses organicas.

» Psicoses nas enfermidades xerais e locais.

* Psicoses sexuais.

» Psicoses infecciosas.

» Psicoses toxicas, por tdxicos enddéxenos ou exdoxenos.

» Psicoses nas enfermidades do cerebro (traumatismos, tumores,
encefalitis, etc.)

» Psicoses sifiliticas.

» Psicoses da involucion e da vellez.

» Reaccions e enfermidades epilépticas.

» Procesos esquizofrénicos.

» Procesos parafrénicos.

» Debilidade mental conxénita ou prematura.

Polo que respecta & histopaloxia das enfermidades mentais, hai que facer
a advertencia de que nalgunhas delas non se descubren alteraciébns anatémicas
groseiras nin sutis dos elementos nerviosos nin dos vasos encefalicos. Tal é o
caso na psicastenia, o histerismo, a loucura maniaco-depresiva e algunhas psi-
coses catalogadas no grupo das psicoses toxicas e infecciosas. Admitese entén
gue os distrubios mentais estan relacionados con alteracions bioquimicas dos ele-
mentos nervisos. Polo contrario, noutros estados descubrense lesiéns histopato-
I6xicas. Tratase, ora de procesos cerebrais consistentes fundamentalmente nunha
inflamacion infiltrativo-exudativa, tal como se observa na paralise xeral, na
enfermidade do sono tripanosomiasica e na encefalitis epidémica; ora de lesions
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dexenerativas parenquimatosas, determinadas por axentes (truaumatismos, into-
xicacions) ou por causas enddxenas (autointoxicacions, disincretosis), como é o
caso na intoxicaciéon alcohdlica cronica, na uremia, na anemia perniciosa, na
pseudoesclerose e na enfermidade de Wilson, na demencia senil e en parte dos
casos incluidos actualmente no grupo de demencia precoz; xa, finalmente,
de alteraciéns vasculares primarias del vasos cerebrais, como ocorre na arterio-
eclerose e na endartierite sifilitica. Deben mencionarse tamén neste lugar os
trastornos do desenrolo cerebral dependentes de factores enddxenos (microcefa-
lia, microxiria, idiocia amaurética familiar), ou secundarios a infeccions
pre-posnatais (meninxite, encefalite) ou a alteraciéns das glandulas incretoras,
como é o caso no cretinismo. Actualmente tende a considerarse a psicose epi-
Iéptica como unha psicopatia organica.



Alucinacions e
llusiodns

A alucinacion é unha forma estrictamente sensorial da conciencia (W.
James). Un individuo que no silencio mais completo, e polo tanto, féra de toda
excitacion sensorial axeitada, cre percibir a voz dunha persoa ou o ruido dunha
campa, é victima dunha alucinacion auditiva. En tanto nas alucinaciéns non hai
ninglin compofiente perceptivo real, na ilusién existen, polo contrario, elementos
perceptivos deste orden, que sirven de base a unha interpretacion erronea da sen-
sacion percibida. Non hai, sen embargo, separacion estricta entre as alucinacions e
as ilusions, nas cales a sensacioén se transforma cualitativametne, pois nas chama-
das alucinacionfuncionais o estado de conciencia sensorial aparece coincidindo
con estimulos axeitados e desvanécese 06 cesar a percepcion do estimulo. Por outra
parte, € seguro que en moitas alucinacions descébrense estimulos periféricos pro-
cedentes do érgano sensorial ou das vias tendidas entre este e o cerebro.

Queda suficientemente definido o caracter destes transtornos na esfera sensorial. As
alucinacions tefien moita analoxia cos ensofios, pois aqui tamén aparecen <estados sensoriais>
independentemente de toda excitacion periférica actual. Nas alucinacions funcionais desco-
brese un estimulo sensorial, de tal maneira que o estado alucinatorio preséntase simultanea-
mente coa percepcion de sensacidns reais, pero sen que se mesture a aquel ningin compo-
fiente ilusionario. O enfermo que 6 percibir como tal o ruido dun surtidor cre oir, 6 mesmo
tempo, palabras distintas, que deixa de percibir tan pronto cesa o ruido da auga, € victima
dunha alucinacién funcional, que desaparece tan ponte se esgota a percepcion sensorial. Nas
ilusiéns propiamente ditas, a sensacioén que experimenta o suxeito non concorda cualitativa-
mente co excitante sensorial, como ocorre, por exemplo, cando nos figuramos que corren o
cerrollo dunha porta 6 percibir o silbido do vento.

Todo o mundo cofiece exemplos de ilusions fisioldxicas. As alucinaciéons tamén poden
observarse de maneira aislada en individuos normais, especialmente en suxeitos de grande fan-
tasia. Sen embargo, cabe discutir se moitas das sensacion calificadas como alucinaciéns non son
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en realidade pseudoalucinaciéns (vésaxe despois) e non verdadeiras alucinacions. A caracteris-
tica da alucinacion reside en que o suxeito esta persuadido do caracter obxectivo do fenémeno,
ou en outros termos, en que se refire o estado de conciencia 6 mundo obxectivo, en virtude dun
proceso especial de proxeccion, comparable, en certo modo, a proxeccion excéntrica dos esti-
mulos, de que se falou repetidamente no curso desta obra.

O fendbmeno da sensacidns asociadas merece ser tratado sumariamente, sequera sexa
para facerse cargo da afinidade que poida ter cos fenédmenos estudiados mais arriba. O exem-
plo mais claro deste fendmeno é o que de designou co nome de «audicion coloreada». Unha
excitacion auditiva, por exemplo, o son dunha trompeta, desperta unha sensacién de amarelo,
de tal sorte que a sensacion real auditiva se acompafa simultaneamente dunha sensacién cro-
matica puramente subxectiva. Estes fotismos non son tan raros como poidera crerse (tamén
existen fonismos, etc.); pero é certamente interesante sinalar que as sensaciéns visuais des-
pertadas por sensacions fonicas de caracter obxectivo, se proxectan no campo auditivo ou no
interior da cabeza, e a veces no interior do ollo. Nestas circunstancias, a excitacion do centro
cortizal auditivo irrddiase a esfera visual seguindo as vias de asociacion, determinando un esta-
do de excitacidn dos elementos visuais. As alucinaciéons sensoriais provocadas por sensacions
sonoras ou tactiles, deulles Kahlbaum o nomaldenacions reflexas

Segundo o campo sensorial en que se proxectan os fenébmenos alucinato-
rios distinguense alucinacions visuais, auditivas, olfativas, gustativas e tactiles. O
alucinado da vista ve obxectos diferentes, personaxes cofiecidos, aparicions divi-
nas, chamas, etc., féra de toda excitacion sensorial axeitada, e ata cando exclie
todo estimulo especifico, 6 cerrar os ollos. Sobre o fondo den méacula do azul do
ceo, ou na habitacién solitaria onde permanece, ante el ou 6 seu carén, o enfer-
mo proxecta as imaxes alucinatorias mais variadas, do que o contido é penoso ou
agradable, indistinto, simple ou complexo, fixo ou mudable como unha visién
cinematografica. Na metade do silencio mais profundo, o alucinado de oido oe
ruidos ou palabras que refiren 6 mundo obxectivo, como se se tratase de audi-
cions reais, € non de procesos internos aislados de todo estimulo exterior. A pro-
xeccion realizase en calquera das direccidns do espacio e a unha certa distancia,
de tal maneira que o enfermo localiza os ruidos ou as imaxes verbais cara a un
dos lados e a unha distancia pr6xima ou remota, que as veces pode precisar exac-
tamente. Segundo se comprende, 0os cegos e 0s xordos de nacemento non poden
ser victimas de alucinacions visuais e auditivas, porgque falta a imaxe sensorial, e
polo tanto, o propio contido das imaxes alucinatorias; pero a propésito da rela-
cion entre as afeccion do 6rganos senoriais e a frecuencia das alucinacions, é par-
ticularmente interesante saber que os alienados xordos ou duros de oido son
presa frecuentemente de alucinacions auditivas, e que 0s vesanicos cegos ou con
afeccidns oculares presentan con grande frecuencia estados alucinatorios visuais.
E verosimil que nalgins destes casos a aparicion das alucinacions esté relacio-
nada coa existencia de estados irritativos dos érganos sensoriais ou das vias que
0s pofien en conexién co encéfalo, por exemplo, coa existencia de ruidos sub-
xectivos ou de fenédmenos entdpticos. Polo menos en certos casos non hai dibi-
da algunha de que as cousas ocorren desta maneira, non quedando entén outro
recuso mais que admitir que as alucinacions se aproximan moito as ilusions de
que falamos 6 principio destas lifias. Séglas expuxo o punto de vista de que a alu-

cinacion non € outra cousa que unha ilusibn da que o punto de



partida permanece latente; e que as ilusions non son mais que alucinacions das
gue o punto de partida podemos determinar en cada caso.

Mais raramente se observan alucinacions gustativas, olfativas e tactiles.
As alucinaciéns na esfera da sensibilidade interna revélanse por dores, por sen-
sacions de corpos extrafios (animados ou inanimados), ou ben por sensacions de
caracter negativo, neste caso os enfermos experimentan a alucinacion de que lles
falta algunha viscera ou algun 6rgano. Unha categoria especial de alucinaciéns,
constitiena as alucinacions motrices. O paciente experimenta a sensaciéon de
palabras pronunciadas (alucinaciéns verbais) ou de movementos realizados
(movementos de salto, de deambulacién, de desplazamento 6 alto), sen que poida
demostrarse ningunha accion motora, o indo, pola contra, acompafiada de move-
mentos reais esbozados ou excursivos. Polo que respecta as alucinaciéns motri-
ces verbais, distinguense as tres categorias seguintes: a), alucinacions verbais
simples, quinestésicas, consistentes en que o enfermo ten a sensacién de que pro-
nuncia palabras soltas ou frases de diverso sentido, sen que se produza, non obs-
tante, ningln movemento de articulacion; b), alucinaciéons verbais motrices,
simultdneas de movementos articulatorios apreciables; e c), alucinaciéns verbais
impulsivas, acompafiadas de emisién de sons articulados. No tocante & proxec-
cion destas sensacions, € curioso ter en conta o feito de que os enfermos proxec-
tan 4s veces as sUas imaxes alucinatorias féra do campo onde se localiza nor-
malmente a articulacién verbal, en tal forma que aquelas non son referidas 6s
6rganos vocais, como a linguaxe falada, nin 6 interior da cabeza, como a lingua-
xe anterior, senén que son referidas 6 abdome ou a outra parte do corpo.

Na pseudoalucinacidonso enfermo esta persuadido de caracter subxecti-

vo do fenomeno. O paso que os alucinados consideran as sias sensacions como
estados de conciencia despertados por estimulos exteriores, considerandoos deri-
vados de percepcioéns reais, o pseudoalucinado declara que son as imaxes do seu
propio pensamento, da slUa fantasia, as que xorden no campo da conciencia. Na
pseudoalucinacion, o enfermo «non ve nin oe coa vista in co oido fisicos, senén
co ollo e co oido do espirito»; pero se non confunde as pseudoalucinacions coas
percepciéns ordinarias dotadas de obxectividade, ricas en detalles e en viveza
sensorial, tampouco as asimilan as representacions normais dotadas de caracter
subxectivo, de pouco vigor e relevo, que son referidas 6 espacio representativo
interno ou imaxinario, e das que defiren pola sta precision, pola riqueza de deta-
lles, pola vivacidade e, ocasionalmente, polo seu aspecto artistico; e ademais,
porque non poden despertarse pola accion da voluntade, 6 contrario do que oco-
rre con cadros da imaxinacién (Kandinski).

Son ben cofiecidas as falsas percepcions, as ilusibns que se presentan en
tddolos individuos normais en circunstancias especiais (ilusions acerca do tama-
flo e movemento dos obxectos, ilusidns tactiles); e de outra parte, € un feito que
grande numero de persoas - segundo Gurney, de cada dez, unha -, tiveron algunha
alucinacion esporadica no curso da vida. Polo demais, as alucinacions hipnag6-
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gicas, que xorden durante ese estado impreciso entre o0 sono e a vixilia, son rela-
tivamente frecuentes en individuos completamente sans. En condicions patolo6-
xicas desenrélanse alucinacions e ilusiéns de diversa natureza nos febricitantes,
nas intoxicaciéns polo opio e o haxis, e sobre todo, naquel grupo de enfermida-
des designadas en Psiquiatria co nome de psicoses, por mais que tamén deban de
considerarse como psicoses transitorias os pasaxeiros distrubios que sobrevefien
en certas intoxicacions e infecciéns. Nos individuos histéricos poden provocarse
alucinacions mediante suxestion. Mostrando 6 enfermo unha cartulina con man-
chas de tinta, e suxerindolle que é a fotografia dunha persoa cofiecida, vera a
imaxe da persoa indicada; pero o verdadeiramente curioso, é que a imaxe suxe-
rida modificase mediante certos recursos opticos (jnon sempre!), analogametne
0 que ocorre coas imaxes normais. O paso que nas alucinacidns propiamente
ditas tratase de imaxes sensoriais, nas alucinacions psiquicas, nas pseudoaluci-
nacions, tratase de imaxes mnemonicas (Roncorini).

Bleuler distingue dous tipos de alucinaciéns. Nun grupo comprende aque-
las alucinacions de orixe parestésico, nas que existe, polo tanto, un compofiente
lusionario e entre as que figuran as alucinaciéns que se presentan no deliriun tre-
mens; e no outro grupo inclie as alucinacidéns consistentes en representacions
proxectadas 6 exterior, paradigma que esta representada polas alucinacions
xenuinamente histéricas. Os ensofios tamén poden considerarse, segundo Spitta,
como proxeccions exteriores, involuntarias e conscientes dunha serie de repre-
sentacions que xorden durante o sono e que tefien para o durminte a apariencia
da realidada obxectiva.

En canto 4 xénese das alucinacions , hai quen defende ainda unha teoria
exclusivamente periférica. Dos elementos periféricos anormalmente excitados
parten impulsos nerviosos que chegan a esfera sensorial correspondente, dos
cales os elementos neurais sofren un proceso de desintegracion metabdlica; pero
ainda admitindo que en toda alucinacion existe un compofiente periférico, con-
forme sostefien os defensores desta teoria, non pode caber dibida algunha acerca
da existencia dun compofiente mental, que é o que determina a forma e natureza
das imaxes que sorden no campo da conciencia. Pode sospeitarse tamén que as
cualidades da imaxes alucinatorias - forma, natureza, modo de asociarse,etc. -
estan condicionadas polo estado das vias por onde se encauza 0 proceso nervio-
S0 e polo estado dos centros da cortiza a onde chegan os impulsos anormais pro-
cedentes da periferia. Claro esta que vistas as cousas desde este punto de vista,
non haberia diferencia substancial entre ilusiéns e alucinacidns, pois tanto unhas
como outras serian reducibles 6 mesmo tipo fisioléxico, 6 tipo a que pertence a
percepcion normal (W. James). De tédolos xeitos, debemos considerar como moi
probable que certas alucinacidns se orixinan a partires de estimulos centrais, de
excitacions da cortiza cerebral, independentemente de toda incitacion periférica
nacida nos aparellos receptores ou nas vias nerviosas que 0s pofien en comunica-
cion coa cortiza. Que a excitacion da cortiza visual pode dar lugar & aparicion de
alucinacions visuais, foi demostrado experimentalmente por Lafora, cauterizando



a cortiza da cara externa do I6bulo occipital en monos; e por Forster no home,
mediante excitacién eléctrica do I6bulo occipital, en suxeitos trepanados por

motivos operatorios. Sen embargo, apenas conta con partidarios a idea da inter-
vencién dos centros subcortizales na xénese das alucinacions.

En tanto alglns autores admiten que as alucinacions estan relacionadas
cun estado de excitacién anormal dos centros sensoriais da cortiza, Tanzi consi-
dera a alucinacién como un fendmeno de asociacion regresiva, que nace, como
representacion, na esfera asociativa, e que reflue logo a zona sensorial, onde
xorde como imaxe alucinatoria.
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Alteracions da
linguaxe

O médico interésalle principalmente o cofiecemento das perturbacions da linguaxe
falado e a escritura. Ainda cando desde o punto de vista psicoldxico tefia importancia o estu-
dio da alteracions de outras formas da linguaxe, por exemplo, da lectura tactil dos cegos e da
linguaxe mimica dos xordomudos (dactiloxia), desde o punto de vista practico tefien certa-
mente moi escaso interese. SO diremos moi poucas palabras acerca das perturbacions da mimi-
ca, mediante a cal expresamos tamén 0s nosos estados interiores.

En primeiro termo, debe recordarse que os movementos e actitudes que concorren a
expresion e a accion mimica, estan comprometidos sempre que os musculos correspondentes
sexan asento de paralise ou de estados hiperquinéticos. Na paralise facial dobre periférica, os
estados afectivos do enfermo non se traducen por movementos dos musculos da cara, que son
0s que intervefien principalmente na expresién mimica, de tal xeito que, a causa da inmovili-
dade da face, os enfermos «rin e choran coma detrads dunha mascarax»; en cambio, os enfermos
poden expresar normalmente os seus estados de animo mediante as actitudes do corpo e os
movementos dos membros. De tdédolos xeitos, se a paralise infranuclear do facial é causa de
amimia parcial, parece ser que as lesions cortizais productoras de paralises dos musculos da
cara poden coexistir con integridade da expresion mimica. Fundandose sobre estes feitos de
observacion clinica, e apoiandose, ademais, no feito de que os movementos afectivos non son
modificados pola ablacién bilateral do centros motores, sostén Bechterev que os centros motri-
ces para a expresion mimica deben asentar féra da cortiza, no tdlamo éptico. Noutro lugar
desta obra falarase da intervencion do sistema motor do corpo estriado nos movementos da
mimica expresiva e xesticulatoria.

Pero féra das alteracions da mimica dependentes de lesions dos centros e vias motores e
dos musculos, deben sinalarse as perturbacions da linguaxe mimica relacionadas coa existencia
de trastornos mentais. Consisten fundamentalmente estas perturbacions, ou nunha esaxeracion da
expresion mimica (hipermimia), ou en disminucién ou abolicion da mesma (hipo - e amimia, res-
pectivamente), ou en fin, nun estado de incongruencia entre o estado interno psiquico e a expre-
sibn mimica que o acompafia (paramimia). Nalgins enfermos mentais todo o caudal mimico
redldcese a un numero limitado de actitudes e xestos estereotipados (estereotipias).
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Aparte as dislalias e as afasias, das que nos ocuparemos extensamente dentro dun
momento, expofieremos aqui sucintamente outros trastornos da linguaxe falada. A perda abso-
luta da voz, a mudez (mutismo), obsérvase a titulo de manifestacién conxénita, e tamén como
un trastorno adquirido da facultade de expresarse mediante a palabra. Como a facultade de
falar se adquire a forza de oir a palabra falada dos que nos rodean, é obvio que os individuos
xordos de nacemento seran 6 mesmo tempo mudos (xordomudez conxénita); non obstante, a
mudez pode sobrevir cando a xordeira se instala na época infantil, nos primeiros anos da vida,
momento no cal non esté ainda solidamente establecida a linguaxe, motivo polo que esvaecen
as imaxes recordativas da palabra. Asi mesmo, tamén pode existir unha mudez conxénita pura
(sen xordeira), cando existen focos patoloxicos que destruiron o centro motor da palabra; e un
tipo de xordomudez dependente de lesiéns conxénitas (ou sobrevidas nos primeiros anos da
vida) do centro sensorial da linguaxe. Estes casos son reducibles na stda esencia a formas de
afasia. Non obstante, a perda absoluta da palabra e a facultade de cuchichear, ou en outros ter-
mos, a imposibilidade de emitir sons articulados e de articular cuchicheando, obsérvase tamén,
como € natural, na afasia motriz moi acentuada e na anartria grave (véxase despois), e tamén
naqueles casos nos que os enfermos non tefien ideas que expresar, por estar moi reducido ou
por ser nulo o seu caudal intelectual, tal como ocorre nos idiotas e nos dementes moi avanza-
dos. Merece mencién especial o mutismo histérico, de natureza psiquica, da que a duracion
pode ser de poucas horas, ou prolongarse varios anos.

A tartamudez considérase coma un trastorno irritante da linguaxe. Na tartamudez tra-
tase dunha perturbacién espasmédica da linguaxe, caracterizada pola repeticion convulsiva
dunha mesma silaba pola detencién convulsa da linguaxe 6 proporcionala; 6 mesmo tempo, €
comun observar movementos concomitantes da cara, e, subxectivamente, ansiedade 6 falar.
Este trastorno é mais frecuente no sexo masculino, desaparece xeralmente no canto, e agrava-
se coa fatiga e durante os estados emotivos. Non tocante & sGia esencia, considerouse a tarta-
mudez coma unha neurose da linguaxe, e segundo Browning, tratariase dunha perturbacién
nerviosa secundaria, debida en moitos casos a hipertrofia do timo. Lafora defendiu tamén este
mesmo punto de vista.

As alteracions da linguaxe dependentes de trastornos intelectuais (alienados), conser-
vandose intacta a articulacién das palabras e as funciéns da linguaxe, distinguense co nome de
disloxias propiamente ditas. Traducénse as perturbacions disléxicas da linguaxe falada, ou
por modificacions do estilo e das sintaxes (estilo mordaz, afectado, obsceno, etc.), ou por
modificaciéns no timbrre, na intensidade e na entonacion da voz (voz enfatica, timida, vaci-
lante, declamatoria, etc.),ou por outros trastornos, tales como incoherencia da linguaxe, locua-
cidade, dificultade para expresarse, etc. As disloxias graficas son superpofiibles as alteracions
da linguaxe falada que acabamos de expofier brevemente.

A complexa facultade da linguaxe comeza a desenrolarse nos primeiros
anos da vida. As palabras que o neno oe son almacenadas na slla memoria baixo
forma de «imaxes auditivas verbais», caudal que vai enriquecéndose a medida
gue se multiplica o nimero de palabras oidas. Gracias a memoria, o0 neno pode
reter as diversas sensacions acusticas correspondentes as palabras pronunciadas
e repetidas 6 seu redor; pero, ademais, e gracias & intervencion de procesos
asociativos, 0 neno asocia as diversas sensacions relativas 6s obxectos, momen-
to a partir do cal se establece o «concepto», a idea completa das cousas. E preci-
samente a asociacion das diferentes imaxes sensoriais correspondentes a un
obxecto, 0 nexo que establece paulatinamente, 0 que constitie a idea do mesmo.
Cando se pronuncia repetidamente a palabra «coitelo», 0 neno posue unha nova
imaxe auditiva verbal, a imaxe da palabra «coitelo»; pero a formacién do novo
concepto supdn a asociacion de todas as sensacions parciais correspondentes 6
obxecto, é dicir, das sensaciéns de forma e cor (visuais), da imaxe tactil e do
compofiente sensorial acustico. A partires deste momento, cando 0 neno oe a



palabra aprendida, despértase na sia mente a idea do obxecto correspondente, ou
en outros termos, 0 neno comprende a palabra oida e asocia as restantes imaxes
sensoriais relativas 6 obxecto.

Figura 98 A parte punteada corresponde a zona da linguaxe. Br, centro de Broca
(centro motor da linguaxe). W, rexion de Wernicke (centro das imaxes
sensoriais).

A esta primeira fase da formacion da linguaxe falada - fase receptiva,
comprensiva - , séguelle unha segunda fase, durante a cal o neno aprende a falar
(fase motora, activa). Ata este momento o infante non posie mais de imaxes
auditivas verbais, pero moi pronto vai adquirir a facultade de expresar as suas
ideas mediante palabras, gracias 6 formacion de «imaxes motoras ou quinestési-
cas verbais» inducidas polas imaxes acusticas correspondentes. E no hemisferio
cerebral esquerdo onde radican o0s centros sensorial e motor da linguaxe, zona
gue esta representada polo punteado do esquema. O centro cortizal das imaxes
auditivas verbais asenta na parte posterior das dlas primeiras circunvolucions
temporais (parte do territorio de Wernicke); e o centro motor da linguaxe, € dicir,

o centro das imxes kinestésicas das palabras, esta localizado na chamada rexién
de Broca, que corresponde 6 pe da circunvolucién frontal terceira. Os impulsos
coordinados que parten do centro motor da linguaxe propaganse s centros
cortizais dos musculos do aparato fonador , e, desde aqui, 6s nucleos motores do
facial, do hipogloso, do glosofarinxeo e do espifial, que inervan os musculos que
intervefien na fonacién, representados polos musculos dos beizos e meixelas,
polos da lingua e farinxe e polos musculos larinxeos.

Dixose que os centros da linguaxe radican no hemisferio cerebral esquerdo. Isto é
verdade na inmensa maioria dos homes; pero nos individuos zurdos, as imaxes motoras e
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sensoriais da palabra radican no hemisferio cerebral dereito (Pick, Touche e outros). Sen
embargo de que na maioria dos suxeitos destros radican os centros da linguaxe no hemisferio
esquerdo, publicaronse algunhas excepcions a esta regla (Kurt-Mendel, Oppenheim). Como
nos ambidestros as lesiéns na zona da linguaxe localizadas a esquerda poden non ir acompa-
fladas de trastornos afasicos da linguaxe (Gowers, Ross), admitese nestes casos unha distribu-
cioén bilateral dos centros en cuestion.

Pou un mecanismo analogo aprende o neno a escribir. As palabras escri-
tas, en manuscrito ou impreso, producen as correspondentes «imaxes visuais»
gue quedan almacenadas no centro da memoria visual das palabras, localizado na
pregamento curvo do hemisferio esquerdo; mais adiante establécense relacions
entre esta zona e 0 centro que rixe 0s movementos da man, de tal maneira que
cando estas conexiéns se foron perfeccionando o suficiente, o neno é capaz de
escribir gracias & existencia de imaxes motoras gréaficas inducidas pola imaxes
visuais. De tddolos xeitos, a adquision da linguaxe escrita segue as mesmas fases
gue a linguaxe verbal, pero en tanto aqui se admite universalmente a existencia
de dous centros de linguaxe - 0 centro sensorial e o centro motor -, non hai, en
cambio, unanimidade polo que respecta & admisién dun centro motor para a
escritura. A opinidn de Exner, segundo a cal o centro grafico residiria no pe da
segunda circunvolucién frontal, foi rebatida con éxito por outros investigadores.

O feito de que sexa posible escribir con diferentes parte do corpo, servindose dos
pes (non seria s6 unha metafora a expresion «escribir cos pes»), da cabeza, etc.,
demostra polo pronto, e de maneira sinxela, que non existe un centro motor ais-
lado para a escritura.

Conforme demostra a observacion cotia, a linguaxe escrita é de formacién
secundaria. En efecto, todo o mundo cofiece persoas que dominan suficiente-
mente a linguaxe verbal para facerse entender e para comprender 0s seus seme-
llantes, 6 paso que non saben servirse da escritura para comunicar 0S seus pen-
samentos; pero, 6 mesmo tempo, o feito de que haxa persoas capaces de ler en
manuscritos ou en impresos e que non saiban ainda escribir, demostra que, no
desenvolvemento da linguaxe, € primeiro a comprensiéon dos simbolos verbais
(oidos e vistos), e que sobre a base desta adquisicién se desenrola a facultade de
expresarse mediante palabras pronunciadas ou escritas. Mediante a linguaxe
podemos comunicarnos mutuamente 0s nosos estados interiores. Ademais, cada
un pode convencerse facilmente de que durante a actividade do pensamento, no
curso da meditacion, nos servimos das nosas imaxes auditivas e visuais e das
nosas imaxes motrices, particularmente dun grupo delas, segundo a nosa especial
constitucion mental, ata o extremo de poder dicir con Taine que «pensamos todos
con palabras mentalmente oidas, leidas ou escritas». Todo o mundo pode con-
vencerse pola andlise introspectiva de que existe esta «linguaxe interior», que
entra en actividade en todo momento en que realizamos un traballo intelectual.
No curso dos nosos pensamentos, e 0 mesmo durante a lectura mental, sentimos
como se resoasen as palabras no interior da cabeza, e mais raramente, coma se
pronunciasemos interiormente 0s N0sS0s pensamentos ou coma se 0s escribise-
mos. De tddolos xeitos, o que hai que reter para a mais facil comprension das



alteracions afasicas da linguaxe, € que a linguaxe oOpticas esta supeditada & acus-
tica, segundo se expuxo anteriormente.

Al
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Figura 99 Esquema destinado a explicar o mecanismo da linguaxe, segundo
Liepmann.

O esquema da fig. 99, tomado de Liepmann, é moi adecuado para o estudio
dos trastornos afésicos e para facilitar a comprension do mecanismo da linguaxe:

Compofientes anatomicos:

a. Territorio acustico de proxeccidn na cortiza cerebral.

0. Campo Optico de proxeccion.

m. Zona de proxeccion motriz destinada és musculos da fonacién.
g. Parte gréafica da zona de proxeccién motriz.

Compofientes psiquicos:
A. Compofiente acustico (imaxe verbal acustica).
0. Compofiente éptico (imaxe visual).
M. Compofiente motor verbal (imaxe quinestésica).
G. Compofiente grafico-motor.
B. Compofiente ideoléxico (dos conceptos).

Considerando indemnes todolos centros e vias da linguaxe, € aqui a forma
en que se realizan as diversas modalidades do falar e escribir:
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Linguaxe espontanea: B—A—M—m — lingua.
A\

Esccritura espontanea: B |— / O — G —man.
M

Linguaxe comprendida: Oido — A — B.

A—B
Lectura comprendida: Ollo — <
M

Palabra repetida: Oido — A — M — lingua.
Escritura copiada: Ollo — O — G — man.
—_—
Lectura en voz alta: Ollo — O — M — lingua.
\A/
Escritura 6 dictado: Oido — A |— O — G —man.
\ M

Os trastornos da linguaxe poden catalogarse nos dous grupos seguintes:
1. Alteracidns disartricas da linguaxe, relacionadas co trastorno dos musculos do
aparato da fonacion; e 2. Perturbaciéns afasicas, dependentes de lesiéns dos cen-
tros e vias nerviosos da linguaxe.

Perturbacions disartricas da linguaxe

As alteraciéns da linguaxe relacionadas con trastornos dos musculos do
aparatos da fonacién, cofiécense co nome xenéridisaerias; tratase, polo
tanto, dunha dificultade na articulacién da palabra, en relaciéon coa existencia de
trastornos paraliticos, espasmaédicos ou atéxicos da musculatura do aparato fona-
dor. A consecuencia disto, a palabra resulta mais ou menos deformada, e, en



casos graves, completamente inintelixible. O grado mais acentuado desta pertur-
bacién, é anartria, a imposibilidade de articular a palabra.

Os disturbios articulatorios de natureza paralitica preséntanse sempre que
estan lesionadas calquera das neuronas que forman o aparato motor da linguaxe.
Toda lesién das neuronas cortizais, operculares, que inervan os musculos que
intervefien na fonacién, é causa, por conseguinte, de trastornos disartricos ou
anartricos da linguaxe. O resultado sera 0 mesmo, xa se trate de lesiéns que asen-
ten a nivel do campo cortizal motor, xa se trate de lesions que asinten a nivel do
campo cortizal motor, na rexiéon do opérculo; ou de lesién das fibras de proxec-
cién que emerxen desta zona; por exemplo, de lesions infra-cortizais ou capsula-
res; ou en fin, de focos patoléxicos que destrlan estas vias a nivel da protube-
rancia ou da médula oblongada. Isto é o que obseva nas diferentes formas de
paralise pseudobulbar. Pero compréndese asi mesmo que as lision dos nucleos
motores do bulbo, tal como acontece na paralise bulbar progresiva, na miastenia
bulbar de Erb e na forma bulbar da siringomielia, determinaran apararicion de
alteracions deséartricas da linguaxe. Ocorrer4 outro tanto nas paralises depen-
dentes de neuritis toxicas ou infecciosas dos nervios bulbares.

Nos trastornos da articulacion da palabra que constitien un dos sintomas
frecuentes da esclerose en placas ( palabra escandida, que se parece a de un xine-
te que pon 0 trote 6 seu cabalo), tratase en grande parte de perturbaciéns nas que
domina un compofiente espasmaodico. As sacudidas coreicas dos musculos da
fonacién e os fenédmenos atécticos dos mesmos, tal como pode obsevarse na ata-
xia de Friedreich e na heredoataxia cerebelosa, acarrearan, segundo se compren-
de,alteraciéns disartricas da linguaxe.

As diferentes formas de afasia, incluidos os trastornos
da linguaxe escrita (alexia e agrafia)

A destruccion dos centros da linguaxe ou das vias tendidas entre eles, asi
como a interrupcion dos enlaces nerviosos que pofien en comunicacion os men-
cionados centros coa esfera cortizal dos conceptos, son causa de especiais altera-
ciéns da linguaxe designadas co nome xenériafatgas Igualmente, os focos
patoléxicos que interrumpen as conexions existentes entre 0s centros motor e sen-
sorial da linguaxe e os correspondentes centros contizais de proxeccion, son causa
tamén de que sobrevengan perturbaciéns afésicas. En vista do dito 6 falar do
mecanismo da linguaxe, poden distinguirse as seguintes formas de afasia:

1. Afasia motriz, dependente de lesiéns do aparato motor da linguaxe.

Resdérdese que baixo a expresion «aparato motor da linguaxe» no sentido
estricto, queremos indicar aquel territorio cortizal onde residen as imaxes quines-
tésicas da palabra, xuntamente coas vias nerviosas que lle pofien en comunicacién
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co centro motriz dos musculos do aparato fonador e que o enlazan, de outra perte,
0 centro dos conceptos.

a) Afasia motriz cortizal, en relacion con lesidns destructivas do centro
de Broca. Sin.: afasia motriz de Broca, afasia cortizal motora de Wernicke
(Lesion en M).

b) Afasia motriz subcortizal, dependente de lesiéna que interrumpen as
vias nerviosas que unen o centro motor da linguaxe & zona de proxeccion dos
musculos da palabra. Sin.: afemia, afasia motora pura (Lesién en 1).

c) Afasia motriz transcortizal, é dicir, perturbacions afasicas da lingua-
xe ligadas & interrupcion das comunicacions existentes entre o centro de Broca
e o centro dos conceptos (Lesion en 2).

Figura 100  Esquema destinado a explicar as alteracions da linguaxe. M, centro
motor da palabra. C, centro cortizal para os musculos da fonacion. B,
nucleos bulbares dos nervios que animan os musculos citados. L, lin-
gua. V, centro sensorial da linguaxe. Aa, centro autitivo cortizal. 11,
centros auditivos mesocefalicos. A, oiso. O, centro dos conceptos.
As lesions en C, 8, B e 9 producen trastornos disartricos da linguaxe;
e as lesions en 10, 11 e 12, trastornos auditivos. Polo que respecta
as indicacion sdas restantes cifras, véxase o texto.



2. Afasia sensorial. As lesions productoras deste tipo de afasia radican
na traxecto do aparato sensorial da linguaxe.

Distinguense:

a) Afasia sensorial cortizal, por lesion do centro recordativo das imaxes
acusticas da palabra. Sin.: afasia sensorial d eWernicke (Lesion en V).

b) Afasia sensorial subcortizal. Sin.: xordeira verbal pura, enfermidade
de Lichtein (Lesion en 5).

c) Afasia sensorial transcortizal (Lesion en 4).

3. Afasia de conduccion, dependente de lesiéns da via que enlaza os
centros motor e sensorial da linguaxe. Tamén se cofiece co nome de afasia de
asociacion (Lesién en 6).

4. Afasia total, é dicir, afasia motora + afasia sensorial. Esta forma de
trastorno da linguaxe € a mais frecuente de todas.

En pricipio, a afasia definese pola dificultade ou a imposibilidade de com-
prender a linguaxe falada (afasia de tipo sensorial), ou de expresar as ideas
mediante a palabra, a pesares de conservarse indemne a compresion da mesma
(afasia de tipo motor). As perturbaciéns afasicas da linguaxe poden presentarse
independentemente de todo trastorno anértrico. Xa se dixo que a disartria, o
mesmo que e seu grao mais acentuada, a anartria, preséntanse a consecuencia de
lesions dos centros e vias motores que inervan os musculos do aparato fonador,
ou a consecuencia de lesions primitivas destes; pero, de tdédolos xeitos, convén
saber que & afasia poden asociarse trastornos anartricos en todos aqueles xasos
en que os focos patoldxicos destrien simultaneamente o centro motor da lingua-
Xe e a neurona supranuclear destinada & inervacién dos muasculos que intervefien
na articulacion da palabra. Sen embargo, admitese por algins que os fendmenos
anartricos que as veces acomparian as afasias incompletas dependentes de lesions
parciais do aparato central da linguaxe, o mesmo que a disartria residual do
periodo regresivo de certas afasias, dependen en realidade de lesions do centro
motor da linguaxe, e no de alteracions da zona de proxeccién cortizal dos mus-
culos do aparato da fonacién, como o demostra o feito de que os musculos
da linguaxe sé padecen no acto de falar, 6 paso que se conservan as restantes
funciéns de aqueles, en oposicion 6 que ocorre nas anartrias supranucleares e
periféricas. Sen embargo, € seguro que para que se presenten trastornos anartri-
cos desta natureza asociados a afasia, é condicion precisa que as lesions non des-
trian a totalidade do centro da linguaxe, ou que non interrumpan todo o espesor
da via tendida entre el e a esfera motriz do opérculo, pois nestas condiciéns os
impulsos verbais emanados do centro motor da linguaxe non chegan como nor-
malmente a zona motriz de proxeccion, sendn, por dicilo asi, fragmentados e de
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maneira irregular, motivo polo que se producen especiais perturbacions anartri-
cas coincidindo con trastornos afasicos incompletos.

A afasia non pode considerarse como resultado dun disturbio intelectual
no sentido corrente, sendn como consecuencia de alteracions do aparato da lin-
guaxe. E evidente que os trastornos da intelixencia xeral son correlativos de per-
turbacions da linguaxe, pero non é este o caso nos suxeitos afasicos. P. Marie
levantouse contra a interpretacion clasica do concepto da afasia, e sostén que a
esencia desta perturbacién da linguaxe consiste nun déficit inteléctual, motivo
polo que os enfermos non poden xa comprender o significado das palabras, ou o
comprenden con dificultade. Segundo o concepto, definido por P. Marie, non
haberia mais que unha forma de afasia cuantitativamente variable, que corres-
ponde a afasia sensorial de Wernicke, pois a afasia de Broca non seria mais que
unha asociacion de afasia + anartria, dependente esta Ultima de lesions na zona
capsulo - lenticular. Hay que facer observar, non obstante, que se moitos afasicos
son victimas dunha restriccion na esfera intelectual, noutros permanecen intactas
as funcion da intelixencia, atopandose resentido tan s6 0 mecanismo psicofisio-
I6xico da linguaxe; ademais, € moi verosimil, segundo supofien algins afasicos
sexa en realidade consecuencia da falta da linguaxe interior, pois, segundo se
dixo mais arriba, as operaciéns mentais realizanse en grande parte servindonos
das imaxes auditivas e motoras da palabra. En apoio desta maneira de ver as cou-
sas, depon o feito de que a deficiencia intelectual obsérvase sobre todo en indi-
viduos afectos de afasia cortizal, nos cales esta alterada a linguaxe interior, a
causa da desaparicion das correspondentes imaxes verbais; e de que non se pre-
sente, en cambio, déficit nas afasias subcortizais, nas que se conserva incélume
a linguaxe interior.

P. Marie refire a zona da linguaxe a un cuadrilatero limitado cara a diante e atras polos
sucos anterior e posterior da insula de Reil, respectivamente; cara a fora, pola cortiza insular;
cara a dentro, polo ventriculo lateral. A zona anterior, lesidons das cales provocan trastornos
diséartricos, comprende 0s segmentos posteriores das circunvolucidns frontais segunda e ter-
ceira e o tercio inferior da frontal ascendente; e a zona porterior ou da afasia, abarca a circun-
volucion temporal superior, 0 gyrus supramarginalis e o gyrus angularis. Entre ambas zonas
existe un territorio do cal a lesién produce a afasia de Broca, que, segundo el, non é mais que
unha asociacion de afasia de Wernicke e de anartria.

Para P. Marie, o que el chama anartria corresponde & afasia motriz pura, descrita como
afasia motora subcortizal, na que esta conservada a linguaxe interior, 6 contrario do que oco-
rre na afasia de Broca, na que sempre se descubren alteracions discretas ou graves da lingua-
xe interior. Na anartria esta s6 comprendida a linguaxe exterior, manténdose indemne a com-
prension da palabra falada, a lectura e a escritura; pero hai que advertir que a chamada
«anartria» por P. Marie non ten nada que ver cos trastornos anartricos e disartricos a que alu-
dimos liflas mais arriba, na pax. 53.

Dada a subordinacion da linguaxe Optica & linguaxe acustica, comprénde-
se que tamén sobreviran trastornos da escritura e da lectura en relacion con per-
turbaciéns da linguaxe falada; pero tamén é posible que sobrevefian trastornos da
linguaxe escrita independentemente da afasia. Para comprender isto, chega con
admitir que os focos patoldxicos lesionan o aparato da linguaxe escrita, esquema



do cal é fundamentalmente 0 mesmo que o da palabra falada, ou que destrien as
vias nerviosas tendidas entre el e 0s centros sensorial e motor da linguaxe, e indi-

rectamente, & esfera dos conceptos. Abstraccion feita polo momento dos trastor-

nos aislados da escritura, debe insistirse especialmente en que as perturbaciéns
da linguaxe escrita obsérvanse comunmente no curso de aquelas formas de afa-
sia nas que esta alterada a linguaxe interior, € dicir, nas lesions da zona cortizal

da linguaxe.

De maneira analoga a que se admite para as afasias, distinguense as seguintes formas esquemati-
cas de trastornos da linguaxe escrita:

1. Agrafia, ou sexa, imposibilidade, de expresar o pensamento mediante a escritura.

a) Agrafia cortizal. O enfermo comprende o significado da letras e das palabras
e pode, polo tanto, ler; en cambio, a escritura e a copia resultan imposibles.

b) Agrafia subcortizal. Coma sub.a, pero coa diferencia de que o suxeito conser-
va as imaxes quinestésicas da escritura.

c) Agrafia transcortizal. Incapacidade de ler e de escribir; resulta posible a copia.

2. Alexia, é dicir, imposibilidade de comprender o significado das palabras escritas ou
impresas.

a) Alexia cortizal. Imposibilidade de ler e escribir caracteres aillados ou reunidos
en palabras; a copia tamén resulta imposible.

b) Alexia subcortizal. Non é posible ler nin copiar; a escritura resulta posible.
c) Alexia transcortizal. O enfermo pode escribir e copiar, pero non pode ler.

3. Agrafia de conducciomor ruptura das comunicacions existentes entre o centro das
imaxes visuais das palabras e o centro motor gréfico. Imposibilidade de copiar e escribir
espontaneamente, con conservacion da facultade de ler.

4. Agrafia total = agrafia + alexialmposibilidade de ler, de escribir espontaneamen-
te e 6 dictado e de copiar.

No tocante a alexia, distinguense unha alexia literal, caracterizada porque o enfermo
non recofiece as letras; e unha alexia verbal propiamente dita, cando non son recofiecidas as
palabras. Noutros casos o enfermo comprende o significado de todas as palabras illadas, pero,
a pesares disto, non é capaz de facerse cargo do sentido dunha frase escrita. Pode ocorrer tamén
gue o enfermo sexa capaz de escribir correctamente as letras, pero que non poida unilas para
construir palabras, de tal sorte que a escritura resulta entén unha amalgama de letras e silabas
sen significado algufparagrafia); ou que poida escribir correctamente as palabras, pero que
sexa incapaz de unilas para formar frapesafrasia grafica), de tal xeito que se ben cada
palabra ten un sentido correcto, a frase esta desprovista de todo sentido. A alexia non é mais
gue a consecuencia da cegueira verbal.

Baixo o titulo de dislexia (Berlin) designase o fendmeno seguinte: a lectura realizase
correctamente 0 principio, pero 6 cabo de pouco tempo o enfermo € incapaz de comprender o
significado das palabras sucesivas; despois dun momento de repouso pode reanudar a lectura,
pero ben pronto reaparecenos fenémenos de fatiga. Tratase nestes casos dunha especie de clau-
dicacion intermitente do pregamento curvo (Pick), dunha fatiga do centro das imaxes visuais
da palabra, dependente verosimilmente de alteracions vasculares. A linguaxe falada e a escri-
tura consérvanse indemnes, e 0 mesmo a linguaxe interior.

Nalguns afasicos que sofren 6 mesmo tempo hemiplexia dereita, obsérvase que se se
lles invita a escribir coa man esquerda, fano de tal maneira que a escritura se realiza invertida;
polo tanto, en lugar de escribir de esquerda a dereita, fano en sentido inverso (de dereita a
esquerda), e ademais, as letras resultan tamén invertidas, en tal forma que a escritura destes
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enfermos ten o aspecto da imaxe especular da escritura normasditaa especularsé

€ posible a condiciéon de que o individuo conserve o concepto da palabra, pois do contrario

sobrevira agrafia. Este fenomeno explicase polo feito da tendencia instintiva que todos temos
a escribir mediante a accion da vontade e en virtude dun novo aprendizaxe. Precisamente por
isto, é polo que os afasicos con hemiplexia dereita, que escriben os primeiros tempos en forma
especular, conclien por escribir directamente, e non de maneira invertida.

Afasia motriz cortizal

As causas anatémicas productoras desta forma de afasia consisten en
lesions extendidas 6 pe da terceira circunvolucion frontal esquerda, onde reside
0 centro das imaxes quinestésicas da palabra. A comprensién da linguaxe
atopase intacta; pero, a consecuencia da desaparicién da imaxes motoras verbais,
0 enfermo non pode expresar 0s seus pensamentos mediante a linguaxe falada,
de tal xeito que non so resulta imposible a palabra espontanea, senon tamén a
repeticion da oida e a lectura en voz alta. En casos graves a linguaxe esta tan pro-
fundamente alterada, que os enfermos, ou non dispofien @ sumo dun caudal tan
extraordinariamente reducido, que repiten invariablemente a mesma palabra ou o
escaso vocabulario que ainda conservan 6 seu alcance; en cambio, nos casos
menos acentuados de afasia motriz cortizal, os enfermos conservan un caudal
bastante rico de imaxes motoreas varbais e son capaces, polo tanto, de facerse
comprender, non obstante a reduccidn do campo verbal. A este respecto, ten inte-
rés lembrar que nas afasias incompletas se perden sobre todo as imaxes motoras
correspondentes a ideas particulares, en tanto se conservan intactos os signos ver-
bomotores que expresan ideas xenéricas, ou en outros termos, que 0s «sustanti-
VoS, € en particular os nomes propios e os nomes das cousas, olvidanse mais
facilmente que os verbos, os adxectivos, as conxunciéns e as demais partes do
discurso» (Kussmaul). Nos poliglotas, a lingua que lle é mais familiar, € a menos
comprometida; e cando son victimas de afasia completa, o retorno da facultade
de expresarse nos diferentes idiomas faise seguindo un orden inverso a aquel no
gue se realizou a digresion da linguaxe.

Na afasia motriz cortizal estan afectadas todas as formas da linguaxe; hai,
polo tanto, alexia e imposibilidade de escribir espontaneamente e 6 dictado; pero
como os enfermos poden copiar o impreso en manuscrito, de aqui dedlcese que
a imaxe visual da letra impresa desperta a imaxe visual da correspondente letra
manuscrita.

O caron de casos de afasia motriz cortizal dependentes de lesions circunscritas 6 cen-
tro de Broca (v. Monakow e outros) ou de lesiéns mais extensas que comprometian tamén este
centro, describironse casos de alteraciéns da terceira circunvolucion frontal esquerda sen afa-
sia, e asi mesmo, casos de afasia con integridade, polo menos aparente, da zona motriz da lin-
guaxe. Estas observaciéns serviron precisamente de base para impugnar a doutrina clasica
relativa a afasia. Sen embargo, os partidarios dela trataron de explicar estes feitos contradicto-
rios e esforzaronse en manter o concepto clasico da afasia. Fixeron observar que dada a rela-
tiva difusion do centro motor da linguaxe, e dada, ademais, a variabilidade da sUa extension
nos diferentes individuos, pode ocorrer que lesiéns moi limitadas do mesmo non determinen
perturbaciéns afasicas, non sé polo feito de permanecer indemne un territorio relativamente
extenso da cortiza, senon quizais tamén porque se desenrolan en parte fenémenos supletorios.
A existencia de semellantess procesos supletorios €, desde logo, un feito que non ofrece duda



algunha. Sinalaronse, efectivamente, casos de afasia que regresaran completamente e, a pesa-
res do cal, se atoparon na autopsia lesions na zona de Broca.

Afemia. Afasia motora subcortizal (Wernicke)

Esta forma de afasia diferénciase da anterior en que permanece intacta a
linguaxe interior, é dicir, en que o enfermo conserva a nocion da palabra. Como
as lesiéns productoras de afasia motora subcortizal respectan o centro des ima-
xes motrices verbais, 6 contrario do que ocorre na afasia motriz tipo Broca, 0s
enfermos danse conta do nimero de letras ou de silabas de que constan as pala-
bras, conforme se pode demostrar invitdndoos a que apreten a man tantas veces
coma letras ou silabas hai na palabra (Lichtein). Polo demais, a linguaxe espon-
tanea, a palabra repetida e a lectura en voz alta ofrecen idénticas perturbacions
gue na afasia cortizal. A comprensioén do falado e do escrito permanece inaltera-
da, asi como a escritura espontanea e 6 dictado e a copia.

Afasia motriz transcortizal

Wernicke deu o nome de afasias transcortizais a aquelas formas de afasia
dependentes da ruptura das comunicacidns existentes entre 0s centros motor e
sensorial da linguaxe e o centro dos conceptos. Hai, polo tanto, lugar a diferen-
ciar dous tipos de afasia transcortizal: a afasia transcortizal motriz, ligada a unha
interrupcion da via nerviosa tendida entre o centro dos conceptos (B do esque-
ma) e o centro de Broca; e a afasia sensorial transcortizal, dependente de lesions
que destrden as conexions existentes entre a zona cortizal dos conceptos e o cen-
tro sensorial da linguaxe. Tanto nunha forma como noutra permanecen indemnes
0s correspondentes centros motores e sensoriais. Na afasia motora transcortizal
consérvase intacta a comprension da linguaxe, a facultade de repetir o oido, a lec-
tura en voz alta e a escritura 6 dictado, e en cambio, estan alteradas a linguaxe
espontdnea e a escritura voluntaria. Polo tanto, o caracteristico deste tipo de afa-
sia é que en tanto a palabra espontanea resulta imposible ou esta moi dificultada
(e 0 mesmo a escritura), consérvase a facultade de repetir as palabras oidas e de
escribir 6 dictado.

Afasia sensorial cortizal

As lesiéns do centro sensorial da linguaxe acarrean a perda das imaxes ver-
bais acusticas, e por ende, unha forma especial de perturbacién afasica que se
designa co nome de afasia cortizal sesorial. A pesares de conservarse intacta a agu-
deza auditiva, o enfermo non comprende as palabras, o que expresamos dicindo
gue esta afecto de «xordeira verbal». A situacién do enfermo é, en certo modo,
parecida a dun suxeito normal que oe unha lingua extrafia que descofiece en abso-
luto ou da que cofiece un curto nimero de palabras ; en outros termos: o enfermo
oe as palabras como sons distintos, pero non as comprende. Entre as formas mais
graves de xordeira verbal, nas que o suxeito non comprende nin as palabras mais
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usuais, e as formas leves, nas que ainda se conserva un caudal relativamente gran-
de de imaxes verboacusticas, existen multiples formas intermedias.

Como as imaxes verbomotoras se conservan intactas, os enfermos son ca-
paces de falar espontaneamente, e en xeral, charlan demasiado, é dicir, son moi
locuaces. Mais se se lembra que o centro motor da linguaxe esta subordinado e
baixo a constante vixilancia do centro sensorial, compréndese que a fala esponta-
nea dos enfermos estara tamén alterada, a consecuencia da falta desta accion tute-
lar. Segundo se comprende, o afasico sensorial non pode repetir as palabras 6 dic-
tado. Consisten tales alteracions da fala, en que os enfermos equivocan as
palabras, empregdndoas de maneira indistinta, por exemplo, «libro» ou «cufio»
por «pufio» (parafasia verbal); ou en que alteran as letras, formandose en ocasiéns
palabras novas desprovistas de todo significado, v.gr., «medo» ou «delo» por
«dedo» (parafasia literal). Se coexisten a parafasia verbal e a literal, cousa, polo
demais, frecuente, os enfermos exprésanse nunha xerga inintelixible, formada, en
parte, por palabras ben pronunciadas, incongruentes ou non no discurso, e en
parte, por palabras extrafias desprovistas de todo sentido (xargonofasia). Non son
estes, sen embargo, 0s Unicos trastornos da linguaxe que se presentan nos indivi-
duos afectos de afasia cortizal sensorial. Ademais da xordeira verbal, os enfermos
estan afectos de cegueira para as palabras, motivo polo que non comprenden o
escrito; esta cegrueira verbal limitase polo comun &s letras (cegueira literal), ou s
complexos literais, constitutivos das palabras (cegueira verbal en sentido estricto),
de tal sorte que ainda recofiecendo illadamente cada unha das letras que entran na
formacién das palabras, non recofiecen estas. A comprension das cifras pode estar
conservada. Tamén esté perturbada a facultade de ler en voz alta, e se ainda poden
facelo, pon non estar completamente abolida a comprension do escrito, presénta-
se un trastorno afin da parafasia, que se designa co termo de paralexia. A escritu-
ra espontanea e ¢ dictado é imposible ou se fai dificilmente, pero consérvase a
capacidade de copiar mecanicamente.

Recodrdese que a zona sensorial da linguaxe comprende a parte posterior
da primeira circunvolucion temporal esquerda, o pregamento curvo (centro da
imaxes gréficas) e o gyrus supramarginalis.

Afasia sensorial subcortizal (xordeira verbal e cegueira verbal puras)

A destruccion das fibras que pofien en conexion o centro cortizal da vision
ca campo da imaxes visuais da linguaxe (no pregamento curvo), é causa dunha
especial forma de cegueira para as palabras. Analogamente, hai tamén unha
forma de xordeira verbal subcortizal pura, que se diferencia da xordeira verbal
cortizal pola coservacion da linguaxe interior. Os enfermos con xordeira verbal
pura non comprenden o que se lles di, nin poden, polo tanto, repetir as palabras
gue se lle dictan; pero, por oposicion 6 que ocorre na xordeira verbal cortizal, e
aparte da abolicion da escritura 6 dictado, os enfermos poden falar e escribir
espontaneamente e conservan a comprension e a facultade de copiar o escrito
(segundo se dixo, sO resulta imposible a escritura ¢ dictado). En cambio, na



cegueira verbal pura, subcortizal, os enfermos, gracias & conservacion das ima-
xes verbovisuais, son capaces de ler cando seguen co dedo ou coa punta dun lapis
0 contorno das letras, pois enton a percepcion do movemento realizado desperta
as correspondentes imaxes visuais das letras, cousa que non ocorre na afasia sen-
sorial cortizal. Foéra da perda da comprensién da lectura, esta conservada a com-
presién da linguaxe verbal e a facultade de falar espontaneamente (non hai para-
fasia), e ademais, mantense incélume a escritura espontanea e 6 dictado.

Se se recorda o0 asento das lesions causantes de cegueira verbal, compréndese que sem-
pre que esta aparece, poderase demostrar hemianopsia homoénima dereita. Polo que respecta as
lesiéns productoras de xordeira verbal pura, fixose observar que as enfermidades do labirinto
poden presentar as veces un cadro moi parecido; pero, féra de tales casos, que non corresponden
en rigor 6 cadro da xordeira verbal, viuse presentarse esta a consecuencia de lesiéns cortizais
bilaterais do centro auditivo xeral (Pick) e de lesions subcortizais (Liepmann). Segundo o que se
deduce do esquema, a xordeira verbal pura seria consecuencia de lesiéns que interrumpen a via
asociativa que una o centro acustico de proxeccion co territorio das imaxes auditivas verbais.

Afasia sensorial transcortizal

A causa da interrupcién das comunicacions existentes entre o centro sen-
sorial da linguaxe e a zona dos conceptos, atdpase suprimida a comprension da
palabrs; pero, por oposicién 6 que ocorre nas outras formas de afasia sensorial,
os enfermos repiten correctamente a palabra oida «coma un papagaio que non
comprende o significadox». A linguaxe espontanea esta perturbada e é parafésica,
feito que se explica porque, a pesares de permanecer intacto o centro sensorial
das imaxes verboacusticas, falta a accién tutelar relacionada coa comprension
das imaxes recordativas da palabra.

Afasia total

Os trastornos da linguaxe na afasia total dedicense con so6 lembrar que esta
perturbacion, quizais a mais frecuente de todas, representa unha suma de afasia
motriz + afasia sensorial, dependente de lesiéns extendidas a toda a zona la lin-
guaxe. As perturbacions senso - motoras poden persistir indefinidamente, pero é
mais comUn que regresen os fendmenos de xordeira verbal, en tanto persiste mais
ou menos tempo, ou de maneira indefinida, o0 compofiente motriz da afasia.

Outras formas de afasia. Amusia

Na afasia de conduccién a linguaxe espontanea é posible, pero resulta parafasico, a
causa, segundo se comprende, da interrupcion das comunicacions entre o centro motor e o cen-
tro sensorial, tutelar, da linguaxe. A repeticion da palabra ainda resulta posible, pero non pola
via directa, senén dando un rodeo polo centro dos conceptos.

Baixo o nome de afasia Optica (Freund) desbribese un trastorno especial consistente en

gue os enfermos non poden nomear un obxecto que se lles presenta, e isto a pesares de reco-
flecelo; en cambio, a imaxe tactil do obxecto desperta a imaxe verbo - motriz correspondente,
e nestas condicions o paciente pode designar o obxecto polo seu nome. Con frecuencia trata-
se, non de afasia Optica simple, senén de afasia optico - tactil. Na afasia Optica admitese que
estan interrumpidas as comunicacions entre o centro da vision e o centro das imaxes verbo-
motoras.
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Aparte os trastornos afasicos relacionados con lesions dos centros e vias da linguaxe,
hai que distinguir as afasias de natureza funcional, ligadas a disturbios meramente funcionais
do aparato da linguaxe. Definense como afasias transitorias aquelas perturbacions da linguaxe
gue sobreviven a consecuencia de pardlises toxicas dos centros en certas intoxicaciéns exéxe-
nas (opio, beladona, etc.) e endbéxenas (uremia, diabete), como expresion neste caso dunha
claudicacion intermitente da zona da linguaxe. Segundo que os trastornos funcionais se loca-
licen nun ou outro dos centros da linguaxe, tratarase de afasia funcional, as perturbacions afa-
sicas de natureza histérica, que poden adoptar tipo sensorial ou motor, e que desaparecen baixo
a influencia dunha terapéutica suxestiva ben dirixida. A afasia amnésica consiste nunha alte-
racion parcial da memoria, traducida pola imposibilidade ou a dificultade de evocar a palabra
corespondente a unha idea. No curso da conversacion falta a memoria de certas palabras
(xeralmente a memoria dos nomes propios e dos nomes das cousas), e por isto os enfermos
empregan palabras equivocadas (parafasia) ou recorren a perifrases para designar os obxectos
ou persoas dos cales 0 nome non acude & memoria; fora disto, poden repetir correctamente as
palabras olvidadas cando as oen. A comprension do falado e do escrito, asi como a escritura 6
dictado e a copia, permanecen inalteradas; pero, en cambio, 6 escribir espontaneamente tro-
pezan coas mesmas dificultades que ¢ falar.

Os trastornos da linguaxe musical son exactamente superpoiiibles 6 da linguaxe verbal
gue acabamos de estudiar. Distinguense; unha amusia motora, revelada pola imposibilidade de
cantar (amusia motora vocal) ou de tocar un instrumento (amusia motriz instrumental ), e ade-
mais, unha amusia sensorial (xordeira e cegueira musicais). E frecuente que a amusia coexis-
ta con afasia, pero tamén pode darse o caso de que se presente aquela illadamente, con inde-
pendencia de toda perturbacién aféasica. Tamén existen casos de afasia (en musicos) non
acompafiada de amusia.

Agnosia, asimbolia e apraxia

Vamos a estudiar agora certos trastornos emparentados coas afasias.

Designase co nome de agnosia a perda da facultade que todos temos de recofiecer os
obxectos; e co de asimbolia, unha forma particular de agnosia relacionada con alteracions do
proceso de identificacién secundaria dos obxectos (Claparede). Pero ¢ lado destas formas de
asimbolia motora, ou por outro nome, apraxia, consistente nunha alteracion dos mecanismos
psicofisioloxicos necesarios para a realizacion dos movementos aprendidos. Liepmann fai
observar que en tanto a destruccién dos mecanismos neuromusculares preformados conxéni-
tamente da lugar & aparicion de pardlises ( ou de fenébmenos ataxicos, 6 faltar a regulaciéon sen-
sitiva), a disgregacion das conexions nerviosas establecidas polo aprendizaxe no curso da vida
non traducen por trastornos paraliticos, sendn por alteracions apraxicas. Co termos asimbo-
lia queremos indicar que esté perturbada a comprensién ou a exteriorizacion dos simbolos, isto
€, dos signos convencionais de que nos servimos para comunicar 0s nosos estados interiores.
Segundo isto, hai lugar a distinguir unha simbolia motriz, ou sexa, a perda da facultade de
facerse comprender mediante signos; e unha asimbolia sensorial, ou noutros termos, a impo-
sibilidade de comprender os mencionados signos expresivos. Se agora se recorda que a lin-
guaxe non é outra cousa que un complexo de signos verbais auditivos e gréaficos que utiliza-
mos para relacionarnos, salta 4 vista que as alteracions afasicas poden considerarse en
principio como formas particulares de asimbolia (asimbolia motriz = afasia motora, e asimbo-
lia sensorial = afasia sensorial). Pero, ademais das formas convencionais de expresion existen
outras formas expresivas, outros signos non convencionais, mediante os cales logramos enten-
dernos. No cadro seguinte, tomado de Pick, estan agrupadas as diferentes formas de expresion:

1. Formas convencionais de expresion:
a) Linguaxe falada.

b) Linguaxe escrita.

c) Linguaxe musical.



d) Linguaxe dixital (linguaxe Optica dos xordomudos; linguaxe tactil
dos xordomudos e cegos).

2. Formas non convencionais:

a) Movementos imitativos (pantomimicos); linguaxe natural dos xordo-mudos e dos
salvaxes.

b) Mimico, xesticulatorio (movementos expresivos automaticos).

En relacién con esta agrupacion dos signos expresivos, trazou Spamer 0 seguinte
esquema que abarca as diferentes formas de asimbolia:

A) Exteriorizacién ou expresion simbdlica.
1. Alteracidns afasico - motoras da linguaxe falada.
Alteracions agrafico - motoras da linguaxe escrita.
3. Diferentes formas de amusia motriz.
a) Fonica.
b) Grafica.
¢) Instrumental.

4. Perturbacions motoras da linguaxe tactil ( nos xordomudos e xordo-mudos -
cegos ).

5. Alteracions da linguaxe xesticulatoria.

o

Alteraciéns da mimica.

oY)

) Comprension simbdlica.

Alteraciéns afésico - sensoriais da linguaxe falada.

Alteraciéns afésico - sensoriais - aléxicas - da linguaxe escrita.
Amusia sensorial, acustica e optica.

Perda da comprension da linguaxe dixital (¢,)

Abolicion da facultade de comprender a linguaxe xesticulatoria.

o g ks whpE

Falta da comprensiéon da mimica.

Como «simbolo» deben comprenderse, non s6 os signos convencionais dos que nos
servimos para comunicarnos 0s nosos estados interiores, senén tamén o0s signos motores
expresivos de caracter automatico que traducen aqueles estados. As diferentes formas de lin-
guaxe falada e escrita, a linguaxe musical e a linguaxe dactilar e tactil dos sordomudos e cegos,
corresponde 6 primeiro grupo; e en cambio, incluimos no segundo grupo a mimica xesticula-
toria e expresiva. Un simbolo é unha forma especial de representacion indirecta das cousas, ou
se se quere, unha forma expresiva da conexién loxica de dous termos ou datos, cada una dos
cales garda co outro unha relacion particular ( Marchesini ). En tal sentido, o nosa vida esta
plena de representacions simbdlicas, e non sé debe incluirse aqué a linguaxe en sentido estric-
to, senén tamén outra multitude de formas ou expresiéns simbdlicas (alegorias, metéaforas,
parabolas, blaséns, signos distintivos das xerarquias, da patria e das ideas relixiosas, etc. ).
Segundo Dugas, poden considerarse como formas simbdlicas todas as formas do cofiecemen-
to humano; pero tamén debemos recofiecer que as mesmas sensacions son son, no fondo, mais
que formas internas de representacion das enerxias captadas polos receptores sensitivo - sen-
soriais, € dicir, signos ou simbolos dos obxectos exteriores; e que a accién e a expresiéon son
meros simbolos motores dos nosos estados interiores. Desde este punto de vista, debemos con-
siderar as nosas sensacions e 0s N0sos movementos como 0s elementos da linguaxe que man-
temos coas cousas.

Nas péaxinas anteriores estudiamos algunhas destas formas de asimbolia ( véxase:

Alteracién da linguaxe), e nas lifias que seguen trataremos de expofier brevemente alglns
pormenores relativos & apraxia e a4 asimbolia tactil, 6ptica e acustica. Polo demais, convén
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advertir que os trastornos que imos estudiar agora non sé se asocian frecuentemente entre si,
senon tamén a outros xa estudiados, por exemplo, & afasia e s perturbacions da mimica.

Dise que un suxeito esta afectadoageaxia pura, cando a pesares de
recofiecer os obxectos e de poder designalos polo seu nome, non pode utilizalos
con arreglo 6 fin para o que estan designados. O apraxico € incapaz de mover o
membro ou membros afectos conforme a un fin proposto, e isto a pesares de con-
servarse incélumea comprensién do emprego dos obxectos e non obstante
ser capaz de executar correctamente movementos illados. Polo tanto, a apraxia
definese polo imposibilidade de executar movementos a pesares de conservarse
intactas a mobilidade, a sensibilidade e a coordinacién motora ( K. Wilson). O
tipo mais frecuente é a apraxia do membro superior esquerdo, soa ou asociada a
hemiplexia dereita; menos frecuentemente se observa apraxia dereita coincidin-
do con hemiplexia sinistra (non zurdos) e apraxia bilateral. Xa se dixo mais
arriba que certas perturbacions afasicas se consideran como trastornos apraxicos
dos musculos da linguaxe.

Para facerse cargo da patoxenia dos trastornos apraxicos, debe lembrarse
gue a realizacién de todo movemento apropiado a un fin presupon a integridade
dos procesos mentais relativos a representacion do acto motor e das correspon-
dentes imaxes motoras. E preciso admitir que as excitacions nerviosas correlati-
vas da idea, do «esbozo ideatorio» do movemento que queremos realizar - exci-
tacidns que se orixinan nos centros cortizais de asociacién - encauzanse cara 0S
centros psicomotores, onde estdn almacenadas as imaxes recordativas de cada un
dos movementos. En principio, cabe dicir que se trata aqui dun proceso psicofi-
sioloxico moi parecido 6 que entra en xogo na inervacion dos musculos da lin-
guaxe no momento de falar. Tamén aqui se descubre unha accién eupraxica pre-
valecente do hemisferio cerebral esquerdo sobre os movementos de ambolos
dous lados. Na maioria dos homes, o hemisferio esquerdo non sé rexe a motili-
dade do lado contralateral, senén que inflie ademais sobre a musculatura do
mesmo lado, por mediacion dos impulsos que chegan 6 hemisferio dereito a tra-
vés das fibras comisurais do corpo calloso. Segundo Hartmann, a zona eupraxi-
ca radica & altura das duas primeiras circunvoluciéns frontais, e segundo
Liepmann, a altura dos campos asociativos do hemisferio esquerdo; pero, nos
zurdos, tanto os centros da linguaxe como o campo eupraxico radican no hemis-
ferio cerebral dereito (Rothmann). Non obstante, v. Monakow pretende que a
funcién eupréaxica esta vinculada 4 totalidade da cortiza.

As lesions do centro cortizal motor esquerdo ou de substancia branca sub-
xacente (1 no esquema ) determinan hemiplexia dereita e trastornos dispraxicos
do lado esquerdo, pois o foco non so destrlie a via motora para a metade dereira,
senén tamén parte das fibras comisurais que unen o centro cortizal prevalecente
( sinistro ) 0 territorio motor do hemisferio dereito, fibras por onde discorren os
impulsos que rixen comproban a actividade deste, e polo tanto, a sinerxia e com-
binacion dos movementos do lado esquerdo. Asi explicamos tamén que a lesion



do corpo calloso ( en 3) vaia seguida de apraxia da man esquerda, sen que exis-
ta trastorno paralitico algun.

En armonia co que se dixo acerca do mecanismo psicofisioloxico dos
movementos aprendidos, diferéncianse as seguintes formas de apraxia.

1. Apraxia quinética, motora, ou apraxia de execucion: A causa psicoloxi-

ca deste tipo de trastornos apraxicos, é a perda dos recordos quinestésicos, a diso-
lucion da memoria das imaxes motoras ou, segundo a expresion de Kohnstam, dos

«remanentes» relativos & combinacion de cada un dos movementos. Desde o

punto de vista anatémico, tratase de focos superficiais que asentan a nivel dos cen-

tros motores da cortiza e que, dadas as leves alteraciéns que producen, non son
susceptibles, a apraxia desaparece enmascarada pola paralise. Na apraxia quinéti-
ca non poden realizarse certas combinacions motrices aprendidas, a pesares de
manterse intacta a capacidade motora bruta do centro cortizal e a pesares de que
os enfermos elaboran correctamente o esbozo ideatorio do movemento.

Figura 101  Lesion en 1: parélise do brazo dereito e apraxia do brazo esquerdo.
Lesion en 2, a nivel da cdpsula interna: hemiplexia dereita sen apraxia
esquerda. Lesion en 3 e 4, no corpo calloso: apraxia esquerda.

2. na apraxia ideomotora ou ideoquinética, ou apraxia de trasmision, con-
sérvanse 0s restos quinestésicos e tamén permanecen intactos 0S procesos
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psiquicos que constitien o bosquexo ou plan ideal do movemento; pero atopase
interrumpida en maior ou menor extension a via asociativa tendida entre o cen-
tro psicomotor e o centro da ideacion, que, segundo se sabe, non forma un terri-
torio pechado, senén unha zona extendida a grande parte da cortiza cerebral. Os
focos patoloxicos que asentan no I6bulo parietal esquerdo e que destrien, polo
tanto, a via mencionada, poden ser causa de apraxia dereita ( Liepmann ). Polo
que respecta 6s trastornos apraxicos dependentes de lesions das fibras comisurais
do corpo calloso no seu traxecto intrahemisférico ou libre, recérdese o que se
dixo hai un momento.

A extension dos trastornos apraxicos depende da extension das lesions, ou noutros ter-
mos, do numero de fibras asociativas destruidas polo foco patoléxico ( monoapraxia, hemia-
praxia, etc. ). Convén lembrar tamén que os individuos afectos de aprexia ideomotora poden
executar correctamente e de maneira automatica actos sinxelos, pero son incapaces de realizar
estes mesmos actos cando o propofien. Depende isto de que no primeiro caso se realiza o acto
sen intervencion da actividade psiquica, s6 cos recursos automaticos, e de que para a execu-
cién dun movemento intencional se precisa a formacion dun bosquexo ideoquinético que non
pode chegar 6 seu destino a causa da interrupcion das vias asociativas supraditas.

3. Na apraxia ideatoria ou apraxia de concepcidn estan conservados 0s
remanentes quinéticos e, anatdmicamente, as vias tendidas entre o campo corti-
zal destes e o centro difuso da ideacion; atopase comprometida, en cambio, a
integridade do territorio ultimamente mencionado, motivo polo que se forma de
maneira defectuosa o bosquexo ou plan ideal do movemento. Compréndese que
para que apareza esta forma de apraxia requirese a existencia de alteracions difu-
sas da cortiza cerebral, pois s6 asi padecera o suficiente o centro ideatorio que
ocupa unha grande extension da cortiza. Tal € o caso na demencia paralitica e
senil, na arterioesclerose dos vasos cerebrais, na confusién mental, etc. Chega o
dito para comprender que os trastornos apraxicos se presentaran extendidos a
tédolos territorios musculares, e que, as veces, un esforzo de atencién por parte
do enfermo podera suprimir ou atenuar a apraxia.

A consecuencia de fendomenos de shock limitados 6s centros cortizais motores, pode
ocorrer que, sen que exista paralise - pois aqueles son capaces de funcionar en condicidns
favorables -, sexan dificilmente excitables pola accién da vontade. Falase enton de pardlise
transcortizal (Wernicke), de paralise da vontade ou de paralise animica (Bruns). Tradlcese
esta forma de paralise porque os enfermos non poden mover espontaneamente 0 menbro ou
membros paraliticos, mais si logran movelos cando se lles ordena enerxicamente. Para expli-
car esta forma de paralise hai que admitir que os centros motores non reciben os impulsos
voluntarios que parten dos centros asociativos, sobre todo o I6bulo parietal, de tal xeito que,
ainda estando aqueles centros intactos, atdpanse, por dicilo asi, bloqueados. Polo tanto, sé os
impulsos moi enerxicos que poden chegar 6 campo cortizal motor desde as zonas asociativas,
seran capaces de despertar efectos motores.

O estudiar os trastornos da linguaxe falamos dunha forma especial de
cegueira e de xordeira psiquicas, traducida pola perde da facultade de compren-
der o significado da escritura (cegueira verbal) e da palabra oida (xordeira ver-
bal). Dide que un suxeito essta afecto de cegueira psiquica, de asimbolia visual,
cando, a causa de perda das imaxes conmemorativas visuais - motivada pola exis-
tencia de lesions bilaterais do l6bulo occipital que interrompen as vias asociati-
vas que unen o centro da visién 6 resto da cortiza - , non pode recofiecer os



obxectos, a pesares de conservar a percepcion visual dos mesmos. Como o reco-
flecemento dos obxectos se realiza gracias a un proceso de asociacion de repre-
sentaciéns parciais ( Opticas,acusticas, tactiles ), de ai que se considere a asim-
bolia visual coma un trastorno asociativo. A consecuencia da perda do
recofiecemento éptico, os enfermos oriéntanse malamente. De maneira anéloga,
dicimos que existe xordeira psiquica, ou noutros termos, asimbolia auditiva, se,

a pesar de conservarse a percepcion acustica, de oir toda clase de sons, non se
recofiece o obxecto que suministra a sensacion. A causa anatdémica deste trastor-
no é a existencia de focos patoldxicos nos l6bulos temporais.

Non lugar deste libro estudiaranse as perturbaciéns astereogndsticas
relacionadas con trastornos da sensibilidade superficial e profunda. A imposi-
bilidade de recofiecer os obxectos nestas circunstancias mediante palpacion,
designase co nome de astereognosia perceptiva, de agnosia anestésica ou de pro-
xeccion ( Egger ). Polo contrario, consérvase o termo agnosia tactil pura ou de
asociacion, para designar aqueles casos en que os enfermos non poden recofiecer
palpatoriamente os obxectos a pesar de permanecer intactas as vias sensitivas de
proxeccién. Sen embargo, ainda cando en tales casos poida demostrarse a exis-
tencia de lixeiros trastornos sensitivos, non chegan estes para explicar a perda do
recofiecemento tactil.

A perda da facultade de recofiecer os obxectos pode estar relacionada, desde logo, coa
existencia de trastornos dos aparatos nerviosos periféricos ou dos conductores que chegan 6s
centros sensitivo - sensoriais da cortiza. Os trastornos visuais dependentes de lesions retinianas
e das vias 6pticas, poden facer imposible o recofiecemento visual dos obxectos ; e outro tanto
cabe dicir polo que respecta & imposibilidade do recofiecemento palpatorio relacionado con
alteracion dos nervios periféricos ou con afeccidns das vias conductoras na médula. Estas alte-
racions sensitivo - sensoriais non corresponden en rigor 6 grupo as agnosias. Compréndese,
polo demais, que as perturbacions agnosticas seran exactamente superportos 0s trastornos apra-
xicos, ata o punto de poder distinguir tamén aqui tres formas diferentes de agnosia:

1. Agnosia sensorial, superposto & apraxia quinética, con desaparicion das imaxes
sensoriais.

2. Na agnosia ideosensorial consérvanse os remanentes sensoriais e a integridade do
centro ideatorio; estan lesionadas as vias asociativas que unen a zona psicosensorial 6 terri-
torio dos conceptos.

3. Agnosia ideatoria, ou sexa, perde do recofiecemento intelectual, do proceso de iden-
tificacién secundaria. Esta forma corresponderia & asimbolia.

Desde o punto de vista da intensidade e extension das perturbaciéns agndsticas, dife-
réncianse: a agnosia ou asimbolia total ( v.gr., cegueira animica total), e a agnosia parcial, para-
digma que constitie a cegueira verbal con conservacion do recofiecemento de tddolos obxec-
tos e simbolos, excepcion feita dos simbolos verbais - graficos. Cabe distinguir tamén
diferentes graos de agnosia, en relacidn coa intesidade das alteraciéns do recofiecemento; pode
tratarse, en efecto, dunha simple dificultade no proceso do recofiecemento dos obxectos, ou de
agnosia completa; ou en fin, de trastornos agndsticos nos que ainda se distinguen as cualida-
des elementais, a forma, as dimensiéns, a cor, etc., pero, a pesar do cal, nhon se recofiecen 0s
obxectos, a causa da falta de asociacién mental destas cualidades.
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No terreo especulativo cabe estudiar ainda outras formas de asimbolia. Para facerse
cargo disto, abonda recordar o que se dixo a propdésito do mecanismo e das alteraciéns da lin-
guaxe.



A exaltacion
da memoria e
as amnesias
xerais

A nosa vida esta chea de recordos. Todas as sensacions deixan en nés unha pegada
mais ou menos profunda que queda retida durante un tempo variable, e 4s veces durante toda
a vida. O mecanismo psicofisioléxico da memoria supén, desde logo, a fixacién e a conserva-
cién destas pegadas ou imaxes nerviosas; pero, doutra parte, € ben sabido que mediante a evo-
cacion xorden na nosa conciencia os recordos durmidos, e que somos capaces de recofiecer, de
identificar, as nosas sensacions actuais con outras sensacions experimentadas anteriormente.
O proceso do recofiecemento mnemanico € moitas veces correlativo de outros procesos secun-
darios asociados, en virtude dos cales somos capaces de localizar 0os nosos recordos no tempo
e no espacio.

No terreo puramente psicoléxico temos que prescindir do estudio da memoria organi-
ca, que constituiria, segundo Hering, unha funcion xeral da materia organizada. No complexo
funcionamento da <memoria superior> hai que considerar unha base fisioléxica, un substrac-
to nervioso, representado polos bosquexos motores - pois as percepcions non son, en ultimo
termo, mais que tendencias & accion - , e ademais, un compofiente puramente espiritual, que
corresponde 6 que designamos como «recordo» (Bergson). Pero, deixando a un lado toda teo-
ria acerca da memoria, aqui debemos concretarnos a expofier alguns feitos elementais que sir-
van de base para facilitar a comprension dos disturbios deste complexo mecanismo psicofi-
siol6xico gracias 6 cal somos capaces de recofiecernos a nés mesmos no tempo e nas diferentes
situacion da vida. En primeiro termo, debe sinalarse o feito de que das multiples imaxes que
entran na esfera da conciencia, s6 persiste un caudal relativamente limitado delas no campo
dos recordos; un grande nimero de imaxes disipase por completo, non quedando delas a mais
leve lembranza, e polo tanto, non poden xurdir xa como feitos de memoria. Queremos dicir
con isto que existe unlaanesia fisioloxica un olvido das cousas, e que esta amnesia depen-
de dunha defectuosa fixacién e conservacion das imaxes, de que estas deixaron unha pegada
pouco profunda na conciencia. Retéfiase en todo momento que o olvido é unha das condiciéns
para lembrar, e pénsese, sobre todo, na amnesia fisioldxica infantil, da que todos podemos dar
fe. Sen embargo, hai un certo nimero de recordos que parecen durmidos, un conxunto de ima-
xes que cremos definitivamente borradas e que un dia, en condicions especiais, aparécensenos
inesperadamente con toda lucidez. As veces un momento de peligro, unha excitacion cerebral
intensa, etc., fan que xurda unha serie de imaxes que criamos perdidas para sempre. Este feno-
meno constitie unha forma de exaltacion da memoria, de hipermnesia. Polo demais, todo o
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mundo cofiece casos de individuos dotados unha memoria prodixiosa, limitada comunmente
para unha especial categoria de recordos. A este respecto, citase o caso de Gustavo Doré, o
insigne dibuxante, dotado unha memoria visual tan portentosa, que despois de ver unha foto-
grafia dunha paisaxe alpina, dibuxouna de memoria sen faltar un detalle; e o caso de Velpeau,
gue constitie un bo exemplo de memoria auditiva. Obrigado Velpeau a escribir un traballo de
Patoloxia en latin, lingua que descofiecia por completo, encargou a un amigo que traduxese a
composion do francés 6 idioma de Lacio; 6 seguinte dia liu ante o Tribunal de Agregacion o
seu traballo na latin mais correcto, tendo ante os seus ollos as cuartillas redactadas en francés
e sen comprender, por suposto, unha palabra de canto ia lendo ante os xuices.A fraude descu-
briuse porque Velpeau, a pesar da fidelidade da sta memoria, olvidouse de volver as paxinas
do seu traballo a medida que avanzaba na lectura!. Finalmente, o caso do calculador Inaudi,
posuidor dunha memoria prodixiosa para as cifras, tan extraordinaria, que era capaz de reter
42 cifras, servindose para os seus calculos mentais das imaxes auditivo - motoras das mesmas,
demostra claramente o extraordinario desenrolo que pode alcanzar excepcionalmente a memo-
ria para unha especial categoria de imaxes; en cambio, Inaudi sé era capaz de reter 5 ou 6
letras.

Hai tamén certas ilusions fisioloxicas da memoria, das cales a esaxeracion morbosa
constitie un fenédmeno paramnésico, unha paramnesia. ¢ Cantas veces, atopandonos nun pais
extrafio, ante unha paisaxe, non experimentamos a ilusién de ter visto o mesmo cadro? E, ¢,can-
tas veces, 6 ver por primeira vez a unha persoa, non temos a impresion de a ter visto con ante-
rioridade, non sabemos onde? Esta € a ilusion fisioloxica do «xa visto». Cremos recofiecer
unha paisaxe, unha persoa, que non estiveron nunca 6 alcance dos nosos ollos; pero se se pensa
no mecanismo deste fenémeno, compréndese facilmente a causa de semellante falsa identifi-
cacion. En efecto, precisa admitirse que a impresion recibida suscita a aparicion de impresions
anélogas experimentadas con anterioridade e constitucion na cal entran elementos comudns ou
afins 6s que forman parte do estado actual da conciencia. A superposicién destes elementos
comuns ou afins é realmente a causa de erro da identificacion. Entra un enfermo no meu des-
pacho e saldoo con estas palabras: «¢,Como lle foi desde a Ultima vez que o vin?». O enfermo
responde: «Esta é a primeira vez que acudo 4 sua consulta». Efectivamente, non o dubido, pero
€ certo que tiven a conviccién momentanea de ter visto a este enfermo no meu despacho, algin
tempo antes. E seguro que a vision deste home evocou en min o recordo doutro enfermo a
guen vin realmente, con rasgos que tiflan vago parecido coa fisonomia e co continente do indi-
viduo visto ultimamente.

A afasia, a asimbolia e a apraxia poden considerarse como formas de
amnesia parcial. Na amnesia xeral tratase dunha perturbaciéon da memoria carac-
terizada pola reduccion do campo de todos os recordos, da totalidade das imaxes
mnésicas, e non da desaparicion exclusiva unha categoria especial de imaxes,
como € o caso para as diferentes formas de amnesia parcial xa estudiadas. Pero
Xa se trate de amnesias xerais ou parciais, a disolucién dos recordos realizase
sempre no mesmo orden, conforme a «lei de regresion» establecida por Th.
Ribot. Na amnesia parcial limitada 6s simbolos verbais desaparecen en primeiro
termo os nomes propios; logo, os nomes das cousas; € mais tarde, os adxectivos,
os verbos e as interxecciéns, polo mesmo orden en que foron numerando. Asi
mesmo, na amnesia xeral progresiva, tal como se observa na demencia senil, dis-
gréganse primeiramente os recordos relativos 6s feitos recentes; mias adiante, a
memoria das ideas en xeral; e en Ultimo termo, o recordo dos sentimentos e dos
actos. Polo tanto, no proceso de disolucion da memoria son atacadas en primei-
ro lugar as imaxes mais inestables, os mecanismos mais laxos, e sé tardiamente
os recordos mais solidos, mellor organizados. Kussmaul fixo observar con razén
gue na representacion das persoas e das cousas concretas, a representacion ver-
bal figura en plano secundario con relacidn as restantes imaxes sensoriais



(visuais, tactiles, etc.), 6 paso que as ideas abstractas estan madis ligadas as ima-
xes verbais, que son as que lle dan en certo modo unha forma consistente na con-
ciencia. Aquello que entrou menos veces no campo consciente representa o mais
fréxil, e polo tanto, o que estd mais suxeito a disolucién; e é cabalmente por este
motivo, polo que se disipan en primeiro termo os recordos relativos és homes
propios e substantivos, és feitos recentes e &s ideas en xeral, e posteriormente, a
memoria das interxeccions e xestos expresivos, dos sentimentos e dos actos, que
representan, por dicilo asi, a parte mdis estable do campo dos recordos. Nos
casos en que ceden as perturbacions da memoria, 6 mellorar as lesiéns anatémi-
cas ou funcionais do cerebro, entén a reaparicion dos recordos realizase nun
orden inverso 6 da sua disolucién.

No tocante & forma e & etioloxia das alteraciéns depresivas da memoria,
destinguense as amnesias funcionais, dependentes sobre todo de trastornos cir-
culatorios do encéfalo ou de intoxicacions pasaxeiras dos delicados elementos
nerviosos; e as amnesias organicas, xeralmente incurables e de marcha progresi-
va, relacionadas con alteraciéns mais ou menos groseiras do cerebro. Esta Ulti-
ma forma de amnesia obsérvase nas lesidéns destructivas difusas das neuronas
cerebrais, na demencia senil, na hemorraxia e no reblandecemento cerebrais e na
demencia paralitica. As amnesias de natureza funcional preséntanse mais co-
munmente a consecuencia de disturbios no rego sanguineo (anemia cerebral pri-
maria ou consecutiva a hemorraxias), de estados inhibitorios da cortiza cerebral
(despois de traumatismos da cabeza), de influencias toxicas e infecciosas varia-
das e, finalmente, a causa de simples trastornos funcionais, tal como ocorre nas
neuroses e psiconeuroses. Segundo se comprende, toda amnesia de caracter
regresivo debe relacionarse con trastornos do proceso de evocacion das imaxes
mnésicas, pois o feito de que a memoria se refaga despois dun periodo mais ou
menos longo, demostra desde logo que se conservou incolume o caudal dos
recordos, e que s6é padeceron aqueles mecanismos en virtude dos cales somos
capaces de reproducilos. Por este motivo se consideran como simples amnesias
de evocacién aqueles estados en que a memoria se reintegra completamente; e
como amnesias de conservacion, incurables, aguelas nas que se perderon defini-
tivamente as imaxes recordativas, a causa de lesiéns destructivas dos elementos
nerviosos. Claro estd que non debemos confundir as amnesias propiamente ditas
coa ausencia de desarrollos da memoria ou co deficiente desenrolo da mesma,
relacionado con diferentes causas, por mais que alguns autores designen este
estado co nome, a todas luces impropio, de amnesia de fixacion. O defectuoso
desenrolo do cerebro, tal como se observa nos imbéciles e nos idiotas, é causa
de que non se fixen as imaxes como normalmente; pero é evidente que 0 mesmo
neste casos como en aqueles outros en que non chegan os estimulos 6 cerebro, a
consecuencia de lesions dos conductores sensitivo - sensoriais, non deben de
considerarse en rigor como «diminucion do campo dos recordos, como amne-
sia», sendn como insuficiencia de desenrolo da memoria. («Non pode olvidar o
gue non aprendeu»). O termo amnesia de fixacidn debe reservarse, segundo vere-
mos, para expresar agueles estados nos que, por motivos dun ou outro orden, as
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pegadas sensoriais e motoras son tan débiles, que se disipan de seguida, non con-
servandose no rexistro da memoria.

Cando, a consecuencia dun accidente, por exemplo, de traumatismos fisi-
€0s ou morais, desaparecen os recordos relativoa & época precedente 6 trauma,
dise que existe unha forma anterégrada de amnesia. Admitese entén que se per-
turbou prevalentemente o mecanismo psicofisioléxico da evocacion, & inversa do
gue ocorre polo xeral nas formas retrégradas de amnesia, nas que estan afecta-
dos os recordos relativos de amnesia e as circunstancias en que se desenrolou, e
gue se explican como resultado dun defecto na fixacion das imaxes. Sen embar-
go, noutros casos vémonos forzados a admitir que a perturbaciéon amnésica esta
ligada & desaparicibn do mecanismo evocativoa, conforme se deduce do feito da
reintegracion dos recordos temporalmente perdidos. Na amnesia anterdgrada, a
«lagoa» abarca un periodo de tempo de extension variable, que pode oscilar entre
poucos minutos e varios anos; esta lagoa preséntase, ou como un hiato ben defi-
nido no campo dos recordos, ou xa coma unha especie de interrupcién difusa,
coma se entre os recordos vividos situados mais ald e méis acé da cadea
interrompida de imaxes recordativas, existisen alguns eslabéns borrosos que se
contndan insensiblemente cos recordos claros e precisos que se extenden a
ambos marxes da lagoa (amnesia anterdgrada crepuscular). Na amnesia anteré-
grada progresiva de fixacion, o enfermo cre vivir constantemente nun mundo
novo, descofiecido, coma se se atopase por vez primeira ante situacions que se
repiten todolos dias.

A depresién da memoria, e 0 seu grao mais acentuado, a anulacién da mesma, pode
sobrevir bruscamente, de maneira subita ( nos traumatismos fisicos e morales), ou de maneira
indiosa, lentamente, como se observa polo xeral nas amnesias de natureza toxica. Xa se dixo
gue en tanto as amnesias regresivas son amnesias funcionais, a amnesia progresiva organica
(demencia senil, etc.) conduce irremisiblemente & completa disolucion da memoria. Tamén se
dixo que a amnesia temporal abarca un periodo de tempo mais ou menos longo( psicoses toxi-
cas e infecciosas, psicose histérica). Na epilepsia, por exemplo, o acceso convulsivo entrafia
a aparicion dun «lagoa», da que pode escapar o aura; e outro tanto cabe dicir dos equivalentes
psiquicos epilépticos, da vértixe e dos estados de automatismo mental. Finalmente, merece que
dediquemos algunhas palabras a unha forma de amnesia periédica observada no histerismo,
que se traduce por un estado digplicacion da personalidade por un «dobre espirito».
Recentemente deu a cofiecer W.P. Prince a historia de Doris Fischer, unha muller con quintu-
ple personalidade. A primeira personalidade de Doris era de caracter ponderado e atractivo;
pero, ademais desta Doris real, en épocas sucesivas apareceron outras personalidades subsi-
diarias de caracter moi distinto; discola e travesa unha delas; intelixente e sumisa, outra; torpe
e falta de imaxinacién a terceira... E estas diferentes personalidades substituianse caprichosa-
mente, podendo dicirse que a Doris real no tivo en moitos anos unha existencia continua.

Consiste o feito en que, 6 despertar, por exemplo, dun sofio patoloxico, o enfermo per-
deu o conxunto de recordos relativos a toda a época da vida precedente & aparicion da crise de
hipnose. Nestas condiciéns, o enfermo vese no caso dun neno que aprende a cofiecer por vez
primeira as cousas e as persoas que lle rodean e que realiza o aprendizaxe da sua educacion
intelectual (aprende a ler, a escribir, etc.) Este periodo dura mais ou menos tempo; pero un dia,
repentinamente, & despertar dun novo acceso 6 sono, 0 paciente atépase nas mesmas condi-
ciéns que precederon 6 primeiro ataque, e esquecéuse por completo das adquisiciéns realiza-
das na intervalo de ambos, é dicir, «volve a vivir a sGa primeira personalidade».
Consecutivamente a unha nova crise, o enfermo desperta cos recordos adquiridos no intervalo
dos dous primeiros ataques, é dicir, volve a vixilia coa sta segunda personalidade, co seu



segundo espirito. As imaxes adquiridas en cada unha das fases incorpéranse a conciencia da
personalidade correspondente, segundo se indica no seguinte esquema:

22 personalidade

M —R — Mm — Rr — Mmm — Rrr........

12 personalidade

O carén desta forma completa, distinguese unha forma incompleta, na cal unha das
fases abarca a totalidade dos estados de conciencia; e a outra, un grupo restrinxido e illado por
completo, da seguinte maneira:

22 personalidade, discontinua

M —R — MmMR — Rr — MmmRr — Rr........

12 personalidade, continua

Deixando a un lado as formas de amnesia parcial xa descritas en paxinas anteriores
(asimbolia, afasia, etc.), debemos sinalar para a existencia de perturbaciéns amnésicas limita-
das a unha categotia especial de recordos, 6s nomes propios ou de lugares, as datas,etc.

A historia de Doris, a de Félida, a de Leonisa, e outras moitas mulleres que viviron dis-
tintas personalidades nun mesmo corpo e na conciencia Unica e inmutable, constitien outros
tantos documentos probatorios de que o que da caracter persoal a conciencia son os elemen-
tos e os complexos psiquicos que irrompen no seu dominio, pero non a conciencia en si, que
se manten homoxenea e continua a través de todalas fluctuacions e da discontinuidade da exis-
tencia persoal. O romperse o eslabén que anula tédolos elementos e constelaciéns que inter-
gran a nosa personalidade e 6 organizarse outras personalidades subsidiarias, que quizais se
descofiezan mutuamente, atoparémonos en situacion analoga & dos camifiantes que, descofie-
céndose e marchando por dintintas sendas, guiaos, sen embargo, a mesma luz que alumbra por
igual os camifios que van recorrendo separadamente.

Recapitulado en poucas palabras o relativo 6s diferentes tipos de amnesia,
distinguense xeralmente as tres formas seguintes de depresion (hipomnesia) ou
abolicion da memoria (amnesia):

1. Amnesia de fixacion ou de conservacidPara poder falar de amne-
sia de fixacion precisase admitir que as pegadas sensoriais e quinestésicas son tan
pouco profundas, que se disipan momentaneamente, ou 6 sumo, 6 cabo de
moi pouco tempo. Polo tanto, non poden incluirse neste grupo, segundo xa se
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indicou, aqueles casos calificados como de «deficiente desenrolo da memoria» e
que estan relacionados con alteracions dos 6rganos e vias sensoriais, ou
con defectos conxénitos dos propios centros da cortiza cerebral. Naturalmente,
nos non podemos considerar como amnesias puras aqueles estados da memoria
nos que os excitantes periféricos non suscitan, por un ou outro motivo, pegadas
Ou imaxes conscientes; pero, por outro lado, tamén é certo que as alteracions das
vias e centros nerviosos poden ser causa de que as imaxes cheguen tan debilita-
das, con tan pouco vigor, que, precisamente por isto mesmo, non tardan en desa-
parecer definitivamente do campo da consciencia. Por estas razons € polo que
conviria quizais calificar estas amnesias como «amnesias de conservacion», pois
a fixacion das imaxes constitie, desde logo, un feito necesario no proceso da
memoria. Claro estd que canto méis fondamente se fixara unha imaxe, tantas
mais probabilidades habera de que se conserve indefinidamente na memoria, e
polo tanto, podemos dicir que existe un estreito paralelismo entre a intensidade
ou profundidade da pegada e a persistencia desta na esfera dos recordos.
Apareceran trastornos amnésicos deste caracter cando a causa dunha debilitacién
morbosa da atencién, non poidan fixarse vigorosamente as imaxes (véxase des-
pois: Patoloxia da atencion), ou cando estas se fixen debilmente, a causa da exis-
tencia de trastornos sensoriais ou de lesiéns anatomicas ou funcionais dos terri-
torios da cortiza. En ocaciéns existen, a vez que amnesia de conservacion,
disturbios amnésicos evocatorios.

2. Amnesia de evocacién ou de reproduccid@@onsérvanse as imaxes
mnésicas, pero non poden ser evocadas. A proba de que nestas circunstancias se
conserva intacto o caudal dos recordos, tense no feito de que nas formas cura-
bles, 6 desaparecer a causa da amnesia, reaparecen os recordos olvidados,
no orden indicado mais arriba. As amnesias retrégradas regresivas de que se
falou anteriormente, corresponden a trastornos no proceso psicofisioloxico da
evocacion ou reproduccion das imaxes. Soa ou asociada a forma descrita sub 1,
obsérvase esta amnesia evocativa consecutivamente a infeccions ou intoxicacions
(tifo abdominal, variola, sarampon, tabaquismo crénico), a choques morais e a
traumas fisicos, e ademais, nas psicoses e psiconeuroses.

3. Amnesia de identificacién. Co nome de «fendmeno do xa visto»

(déja vu, dos autores franceses), designase o seguinte curiosos fenémeno, que
consiste en crer que todo estado realmente novo foi experimentado con anterio-
ridade. Unha situacion nova da vida, unha paisaxe ou unha persoa vistos por vez
primeira, unha conversa ou unha lectura..., considéranse como feitos recordados,
recofiecidos, cando, en rigor, son feitos que ingresan por primeira vez no terreo
da experiencia. («Nada novo na vida»). Os enfermos afectos esta perturbacién
cren recofiecer todas as novas situacions como situacions xa vividas, ou noutros
termos, localizan no pasado os estados actuais de conciencia.

Pode pensarse, entre outras cousas, que este especial disturbio da memo-
ria, calificado com@aramnesia non €, no fondo, mais que a esaxeracién dun



proceso ilusionario bastante corrente na vida ordinaria. A impresién actual des-
perta recordos durmidos, cos que ten certos elementos comuns, e a identificacion
do estado e do estado pretérito € causa de que se considere aquel como simple
repeticion dun estado anterior, cando en realidade é algo novo que entra na
conciencia do suxeito. Para explicar o fenébmeno da «falsa memoria» tamén
poderia admitirse que, 6 formarse dldas imaxes nerviosas, a que € secundaria no
orden cronoléxico aparece con tanta intensidade, que deixa en segundo plano a
imaxe primaria, polo que o enfermo considera esta como un recordo, e non como

a imaxe actual.

Polo que respecta & exaltacion da memorkdpérmnesia € moi pouco

0 que podemos dicir. Observouse que algins dexenerados inferiores (imbéciles,
idiotas) posuen unha memoria moi precisa para unha categoria especial de recor-
dos (datas de accidentes, cifras, etc.), 0 que contrasta, desde logo, co seu estado
de pobreza mental, e sobre todo, co deficiente desenrolo do resto da memoria.
Fora destes casos, tamén se observa un estado de sobreactividade parcial da
memoria en individuos afectos de delirio persecutorio. En cambio, a hipermne-
sia xeral, extendida a tédolos recordos, preséntase coincidindo coa exaltacion
xeral da intelixencia na fase inicial dalgunhas intoxicaciéns (opio, haxix) e infec-
ciéns, na excitacion maniaca, no histerismo e 6 comezo da demencia paralitica.
Sinalouse tamén 0 mesmo fendmeno no momento que precede de cerca & morte.
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Alteracions da
vontade e da
atencion

Definimos os actos voluntarios como movementos reaccionais adaptados e previstos. A
diferencia entre os procesos reflexos puros e as accions voluntarias esta en que aqueles seguen
inmediatamente (por suposto, despois dun breve periodo de latencia) 6s estimulos periféricos,
conservando un aspecto uniforme e sen que se produza ningun proceso psiquico paralelo; en tanto
as reaccions voluntarias son modificadas no seu curso por excitacions intercurrentes e por repre-
sentaciéns mnemaonicas que funcionan como excitantes internos ou endoxenos. Sabemos de ante-
méan como reaccionara a pupila dun individuo normal 6 iluminarlle o ollo, pero non podemos pre-
ver de que maneira reaccionara unha persoa a que ferimos o seu amor propio. ¢ Contestara cunha
repulsa violenta, ou mostrarase indiferente, ou faranos ver un sorriso despectivo? Isto depende da
slia especial constitucion mental e dos elementos que entren en xogo no breve momento que pre-
cede & reaccion. Pero tamén pode ocorrer que, a pesar da momentanea impasibilidade do ofendi-
do, a «resolucién», a resposta & insulto, aqueza transcurrido moito tempo despois de ter recibido
a ofensa, despois dunha deliberacién mais ou menos longa acerca da mellor maneira de respon-
der 6 estimulo. A pesar da complexidade dos actos da vida consciente, 0 exame imparcial dos fei-
tos indicenos a afirmar que as reaccions voluntarias non son, en Gltimo termo, mais que un con-
xunto de «reflexos» mais ou menos complexos acompafiados de correlativo psiquico, do cal o
periodo de latencia pode ser extraordinariamente duradeiro e a marcha pode ser modificada por
«excitantes internos».

A actividade voluntaria ofrécenos como un estadio en evolucidn progresiva dos procesos
nerviosos, do cal o acto elemental esta representado polas manifestaciéns de natureza reflexa.
Entre os actos reflexos e as accidéns conscientes atopamos como nexo as accions automaticas, das
que temos infinitos exemplos na vida diaria; pero, ainda que pareza paradéxico, o certo é que a
vontade se nos presenta como un eslabon de paso entre dldas formas de automatsimo: unha,
elemental, primitiva; e outra mais complexa e mellor adaptada as esixencias da vida. Se a activi-
dade voluntaria se presenta como unha forma de actividade de categoria superior, como un
momento na evolucién progresiva dos seres, é evidente, de outra parte, que 0s actos primitiva-
mente voluntarios regresan, a forza de repetirse, & categoria de reacciéns automaticas adaptadas
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con exquisita precision 6 fin que foi previsto. Polo demais, esta 6 alcance de todos que na xerali-
dade das accions que calificamos como voluntarias, s ten este caracter o impulso inicial, pois a
serie de procesos que seguen desenvdlvese automaticamente, e polo tanto, co simple concurso dos
mecanismos automatico - reflexos.

Noutra ocasién falamos da «forza motora das ideas» (Miinsterberg), termo co cal se quere
indicar que toda idea ( e o0 mesmo, todo estimulo) tende a exteriorizarse en forma de reaccion
motora. Se cada excitante ou cada idea tenden a despertar un impulso, o certo é que, 6 mesmo
tempo, tenden a suscitar outra ideas, co cal vefien a sumarse 6 elemento primeiro outros elemen-
tos ideatorios cos seus estimulos caracteristicos. Dedlicese disto que a accién subseguinte & exci-
tacion ou a idea excitadora primaria estara modificada, desde logo, polas restantes tendencias
motoras suscitadas polas representacions que entraron en combinacion, de tal sorte que a realiza-
cion do acto é a resultante de todas as tendencias, primarias, secundarias, etc., que entraron no
X0go no proceso mental. Entre a preparacion 6 acto voluntario e a execucion do mesmo hai inter-
polada unha serie de procesos. En primeiro termo, a deliberacion ou xogo de motivos, e poste-
riormente, a resolucién, é dicir, a orientacién nun sentido de tédolos elementos activos, e a inhi-
bicién das tendencias opostas & execucién do acto. Neste caso, 6 executar o acto desexado, a
vontade funciona como «accién»; mais tamén sabemos pola experiencia coti& que non é esta a
Unica forma de funcionamento da vontade, pois ¢ lado da Vontade - acciéon debemos colocar a
Vontade - inhibicion. A férmula de ambas modalidades da actividade voluntaria é esta: «Eu
quero» e «Eu non quero».

Con arreglo & fortaleza de vontade acostumamos a distinguir vontades fortes e floxas,
constituindose, por dicilo asi, diferentes temperamentos psicol6xicos con arreglo & cuantia da
forza da vontade. Non cremos necesario definir estes termos. O que si, debe facerse notar que o
adaxio «querer € poder» responde a realidade, dentro da limitacion natural da esfera voluntaria.
Asi e todo, ocorre moitas veces que se atopa moi cerceada a «eficacia do querer», e isto a pesar
do desexo intensamente sentido, cando xurden outros elementos soas sUas respectivas forzas
motoras que tenden a dirixir as nosas accions; ou noutros termos: € posible querer intensamente
unha cousa e, sen embargo, non poder axustar a conducta 6s nosos desexos. O enfermo que ten
un membro paralitico e que non pode movelo a pesar da slia vontade, porque 0s impulsos nervio-
S0S non se trasmiten 6s érganos motores, a causa de lesiéns dos nervios ou das vias de proxeccion
motriz, diferénciase do histérico paralitico en que este non sabe ou non pode querer a pesar do sen-
timento volicional que experimenta. Falando en termos rigurosos, o0 «eu quero» € un estado de
conciencia completamente ineficaz desde o punto de vista executivo, un estado superposto as ten-
dencias motoras suscitadas polos estimulos exteriores e interiores e determinado por elas, pero
gue non ten ningunha eficacia na realizacién do acto.

Bastan estas prenocions para facerse cargo do que se vai dicir acerca da vontade morbosa.

O retardo de desenrolo da vontade conduce a unha especie de infantilismo
psicoloxico que se traduce polo predominio dos estados emotivos e pola falta de
decisién, é dicir, pola indecisién, no momento do transito a execucion do acto. A
causa da débil ou nula capacidade inhibitoria da vontade sobre os estados senti-
mentais, 0 suxeito presenta caracter timido e vergonzoso, ou triste e preocupado,
0 en fin, taciturno e susceptible; pero, andando o tempo, e a partir do instante en
gue a vontade alcanza o seu desenrolo normal, 0 que ocorre hunha época tardia en
relacién co desenrolo volicional da maioria dos homes, atenldiase secundariamente
o0 tono sentimental esaxerado e regresa paralelamente ese estado que designamos
co titulo de indecisiébn morbosa. O caracter irresolto, indeciso, traduce polo pron-
to un defecto do poder persoal; e outro tanto cabe dicir do caracter caprichoso,



gue forma o fondo temperamental histérico, e que é a expresion dunha forma ele-
mental de vontade na que esta retraido en grao sumo o proceso de deliberacion.
Todas estas perturbacions designanse como debilidade da vontade.

Desde o punto de vista do mecanismo dos disturbios da actividade volun-
taria, distinguense duas formasatmilia. Nunha primeira categoria estudianse
aqueles casos nos que as tendencias motoras despertadas por estimulos endéxenos
ou esbéxenos se manifestan obrigatoriamente, sen que se suscite 6 mesmo tempo o
estado de conciencia volicional, de tar sorte que os impulsos motores descargan a
través dos centros e vias nerviosos como se se tratase dun reflexo mais ou menos
complexo, do cal o punto inicial non xurde na consciencia como idea ou repre-
sentacion, senon que permanece como simple «imaxe nerviosa» nos centros cor-
tizais. Os impulsos que obedecen a este mecanismo reflexo cortizal puro corres-
ponden a forma mais elemental dapulsions morbosas, termo co cal
gueremos indicar a tendencia imperiosa, moitas veces irresistible, & execucion dun
acto. Un tipo mais complicado de estas tendencias de caracter patoloxico, esta
representado polas impulsions psicomotoras e intelectuais. Aqué intercalase, en-
tre o estimulo e o acto, un estado de conciencia formado xeralmente por comple-
X0S emotivos e ideatorios; pero o poder represor, coercitivo, da vontade é tan
débil, que o fendmeno motor segue 6 estimulo, a pesar da oposicién da vontade e
en contra do modo de ser e de pensar do individuo. De tédolos xeitos, se consi-
deramos como abulico 6 que «quere e non pode executar un acto», a causa da
debilidade dos impulsos voluntarios, tamén debemos considerar como enfermo da
vontade & que «non quere e, sen embargo, non pode deixar de executalo». Nesta
Ultima categoria de abdulicos, o conflicto que se suscita entre a tendencia & accion
e as tendencias coercitivas ou inhibitorias opostas, é causa dun especial estado de
anguria, que desaparece ou se alivia consecutivamente a execucion do acto.

A formula «quero, pero no podo», corresponde & segunda categoria das
formas de abulia. O paso que nas formas anteriores a tendencia motora se impon
fora de todo estado de consciencia, a pesar do exercicio dos mecanismos inhibi-
torios (debilitados), no caso que agora estudiamos aparece a abulia como efecto
da escasa fortaleza dos impulsos, ou ben como resutado da intervencién de enér-
xicos factores coercitivos que neutralizan a tendencia a execucién do acto. A apa-
ricibn destes factores inhibitorios é precisamente a causa dunha perturbacion
parabulica especial que se designa co nome de negativismo, observada con fre-
cuencia e de maneira especialmente intensa na forma cataténica da demencia
precoz. Consiste o fendmeno en que a reaccion voluntaria que tende a producir-
se é inhibida pola aparicion de tendencias contrarias e, en casos mais acentuados,
substituida por un efecto motor inverso, € dicir, pola forza motora dunha idea
contraria que xurde secundariamente (Weygandt); asi, cando se ordena 6 enfer-
mo que abra a boca, que se persigne, que ande, que se desabotoe o chaleco, etc.,
a excitacion, ou non vai seguida do efecto motor solicitado (negativismo pasi-
Vo), ou ben se produce unha reaccion de caracter oposto (0 enfermo apertara
fortemente os beizos se se lle invita a abrir a boca, ou pechara a man se se lle
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ordena que a abra: negativismo activo). Kraepelin insistiu sobre o que e chama
blogueo da vontade na demencia precoz, que consiste en que o individuo remata
por executar a orde 6 cabo dun instante, tan pronto se disipan as tendencias inhi-
bitorias, negativistas, que xurden momentaneamente.

Afin do negativismo, é a resposta verbal dos enfermos afectos de sindrome de Ganser,
na cal, aparte os trastornos na esfera da memoria e da conciencia, descubrénse alteracions
mentais de caracter histérico. Por exemplo, & pregunta: «¢Cantos anos ten vostede?», a res-
posta é esta: «Onte fun 6 teatro». Non hai, polo tanto, congruencia entre a pregunta e a res-
posta. Outras veces a resposta é congruente, peor absurda, como cando o enfermo, 6 contestar
a pregunta sobre a idade, di ter douscentos anos. Finalmente, en outras ocasions, 0 paciente
responde a cuestion plantexasa cun «non entendo a pregunta», ou con outra contrapregunta:
«¢ A onde fun onte?».

O negativismo circunscribese 4s veces a certas reaccions; pero, de tdédolos xeitos, debe
sinalarse que a «oposicién» no soé se limita as ordes dadas polas persoas que rodean 6 enfermo,
sendn que tamén pode extenderse 0s propios desexos (hétero - e autonegativismo, respectiva-
mente); asi, 0 tratar o enfermo de comer, de vestirse, etc., é victima da mesma tendencia inhi-
bitoria ou contraria de que se falou mais arriba.

Para explicar o negativismo cabe pensar nunha destas eventualidades: ou que a idea do
acto que se trata de executar desperta unha idea contraria coa slia tendencia motora especifica
oposta (Weygandt), ou que funcionan malamente ou non funcionan xa os mecanismos inhibi-
torios das tendencias antagonistas que xurden na realizacion de todo movemento (Pick). Esta
Ultima explicacién esta de acordo co que sabemos acerca da inervacién motora. Sherrington
viu, en efecto, que na execucion dos movementos coordinados no s6 hai que ter en conta os
impulsos motores encauzados cara 6s muasculos que tefien que contraerse, senén, ademais, a
relaxacion dos musculos antagonistas. Estudiando os movementos voluntarios dos musculos
oculares e o efecto motor consecutivo a excitacions eléctricas da cortiza, viu que a contraccion
dun dos rectos é simultanea da relaxacion do misculo antagonista, o cal quere dicir que o
mesmo territorio cortizal que produce a contraccién dos musculos 6 dirixir a mirada & dereita,
por exemplo, determina relaxacion, inhibicién, dos que moven o bulbo en direccién contraria,
cara a esquerda. De acorso con isto, podemos pensar que, no negativismo, a representacion
motora do acto que se trata de executar non vai acompafiada do efecto inhibidor sobre as ten-
dencias antagonistas, as que actdan, polo tanto, neutralizando ou sobrepofiéndose 6s impulsos
motores orixinarios.

Considéranse tamén como trastornos da actividade voluntaria os xestos e actitudes
estereotipados, as estereotipias, por mais que en moitos casos parece tratarse mais ben de
manifestacions de caracter exclusivamente automatico. Os enfermos permanecen horas, dias e
ata meses enteiros gardando a mesma actitude xeral ou parcial, ou repetindo invariablemente
0 mesmo xesto, 0 mesmo movement@etseveranzae aecolalianon representan mais que
formas particulares de estereotipia.

Afin da ecolalia é a imitacion, por parte do enfermo, dos xestos e dos movementos que
adoptan e realizan as persoas que lles rodean (ecomimia).

No cadro seguinte estan incluidos os disturbios da vontade, con arreglo 6
plan exposto en lifias precedentes:



A. Vontade impulsiva.
1. Por predominio das tendencias automaticas. Impulsién motriz.

2. Por defecto dos mecanismos inhibidores voluntarios. Impulsiéns psi-
comotoras; impulsions intelectuais, psiquicas. Defecto da vontade como poder
inhibidor: «Non que, pero non podo deixar de facer».

B. Vontade obstruccionada. «Quero, pero non podo».
1. Por debilidade ou falta de impulso.

2. Por exceso de inhibicion.

A insuficiencia da vontade constitie un sintoma comun a diferentes pro-
cesos psiconeurdsicos (psicastenia, histeria), psicéticos (melancolia, confusién
mental) e demenciais. O caracter veleidoso, excesivamente mobible, das histéri-
cas, que as fai ser inconstantes nos seus desexos, mudables nas suas ideas, ver-
sétiles nos seus afectos, depende mais que nada da sus vontade defectuosa.
«Tddalas diversas modalidades do seu estado mental poden reasumirse nestas
palabras: as histéricas non saben, non poden, no queren querer» (Huchard). O
estudio das paralises histéricas - calificadas como funcionais, e designadas tamén
co nome de paralises de orixe psiquico - &, sen disputa, 0 mais adecuado para dir-
currir acerca do mecanismo psicofisiol6xico dos trastornos da actividade motora
voluntaria. Nas lifias que seguen prescindiremos por completo da exposicién dos
diferentes tipos e dos caracteres das paralises histéricas, asunto acerca do cal se
daran alguns pormenores no segundo volume desta obra, e ocuparémonos soa-
mente do mecanismo destas paralises.

Se os impulsos nerviosos que se desenrolan en certas zonas da cortiza cere-
bral (I6bulo frontal?) e que acompafian 6 estado de conciencia que constitlie 0 «eu
guero», no poden chegar 6s campos motores cortizais que deben entrar en activi-
dade durante a execucion do movemento, entdn prodicese unha forma especial de
pardlises voluntaria que podemos calificar, por analoxia co que ocorre noutros esta-
dos dos que xa falamos, como paralise transcortizal. Admitindo que a paralise obe-
deza a este mecanismo, resulta que as tendencias motoras non poden resolverse en
accion precisamente porque os impulsos se atopan blogueados e non poden chegar
0s centros motores da cortiza. Pode admitirse tamén que non tendo o estado de con-
ciencia volicional, 0 «eu querox», ningunha eficacia na execucién dos actos moto-
res, as pardlises psiquicas dependen dun desenrolo moi deficiente das tendencias
motoras das sensacions e das ideas, co cal se establece, por dicilo asi, un estado de
disociacion entre o efecto motor e o efecto de conciencia. A interpretacion do
mecanismo destas pardlises varia, haturalmente, segundo o xuizo que se tefia acer-
ca do proceso psicofisioléxico da actividade voluntaria. As dlas explicacions ante-
riores son Utiles, desde logo, para facerse cargo do posible mecanismo de certas
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perturbaciéns motoras histéricas; pero non estamos seguros, nin moito menos, de
gue as cousas ocorran na forma indicada. Cando o enfermo quere mover o seu
membro paralitico, ¢ quere realmente? El di querer, en efecto; pero podemos supo-
fier que polo feito de crerse paralitico non pode xa querer executar 0 movemento,
de tal xeito que o enfermo experimenta a ilusién de que quere mobilizar o membro
ou membros afectos cando, en rigor, est incapacitado para querer. Empregando
unha férmula berve, poderiamos dicir que nestes enfermos esta anulada a «vonta-
de de querer», ou, segundo a expresion de Moebius, que a representacioén do «non
poder» é causa de que os enfermos non poidan mover realmente os seus membros.

A execucion de actos impulsivos presupén a anulacion ou o debilitamen-

to da vontade como poder inhibidor. Os enfermos - epilépticos, histéricos, dexe-
nerados inferiores, dementes, suxeitos afectos de psicoses toxicas e infecciosas -
teflen ou non conciencia do acto realizado. Sen embargo, ainda cando por
comodidade na exposicién non se distingan as impulsidons propiamente ditas
doutros estados en apariencia similares, o certo é que, desde o punto de vista psi-
coloxico, deben separarse as impulsiéns relacionadas co deficiente poder inhibi-
dor da vontade, dos actos executados con arreglo a unha direccion querida, sendo
esta direccion impresa por perturbaciéns no mecanismo do xuizo, da ideacion ou
da esfera sensorial. A diferencia compréndese comparando o que pasa 6 alucina-
do mistico que busca as persoas que xuzga impias e que atenta contra elas obe-
decendo a un mandato divino, co enfermo que experimenta unha tendencia
invencible a mater a unha persoa, que loita contra esta tendencia e que, nalguns
casos, sentindo que a vontade o abandona, reclama el mesmo que impidan a exe-
cucion do acto delictivo, significacion da cal tan plena conciencia.

As impulsions poden manifestarse en calquera das esferas da actividade.
Tratase de impulsiéns é homicidio ou ¢ suicidio, de impulsions 6 roubo ou
0 incendio, de fendmenos impulsivos que conducen & realizacién de actos sexuais
anormais e perversos, de fugas impulsivas, etc. No noctambulismo e no auto-
matismo ambulatorio, 0os actos, a veces moi complicados e aparentemente
espontaneos, desenrélanse sen intervencion da vontade, maquinalmente, como os
movementos dun autémata. No momentio de espertar, o noctdmbulo, e 0 mesmo
o0 histérico que tivo unha crise de sonambulismo, non recordan nada do que exe-
cutou; pero, por oposicion 6 que ocorre na fuga dos epilépticos, que deixa en pos
de si unha amnesia completa; no automatismo ambulatorio histérico é posible
espertar o recordo da fuga durante o estado de hipnose, reaparecendo a amnesia 6
espertar do sofio hipnético. Polo tanto, debemos admitir que a fuga epiléptica esta
determinada pola apariciéon de simples «imaxes nerviosas» non acomparfiadas de
correlativo psiquico; e que as crises de automatismo ambulatorio histérico non fan
mais que traducir a activiadade subconsciente da psique, ou noutros termos, que
representan a obxectivacion das tendencias motoras dos complexos que fan no
campo da subconsciencia. Isto € precisamente o que nos fai pensar que as accions
se sucederian na vida coa mesma precision e con idéntica orientacion xeral ainda
gue non fosen acompafiadas de procesos psiquicos paralelos, € dicir, ainda cando



non tivésemos conciencia dos mobiles que as determinan e do fin 6 que nos con-
ducen.

Na linguaxe ordinaria dicimos que a nosa vontade € en ocasién o bastante
forte par inhibir as tendencias impulsivas que non acomeran subitamente, por exem-
plo, cando contemos o impulso a responder cun acto de violencia a unha ofensa que
nos feriu; mais, ¢de que xeito reaccionariamos se a forza da nosa vontade non fose
0 bastante intensa para contrarrestar a primeira tendencia impulsiva? Queremos dicir
con isto que ademais das impulsiéns automaticas puras, que non deixan rastro algun
na conciencia, ou que deixan 6 sumo nela unha lixeirisima pegada, como ocorre as
veces no sonambulismo histérico, existe tamén un tipo de impulsién consciente rela-
cionada cun estado de impotencia da actividade inhibidora da vontade. Sen motivo
aparente, ou 6 contrario, por motivos apreciables, pero futiles, o enfermo séntese
impulsado a fuxir, a emprender unha viaxe, etc.; pero antes, e 0 mesmo durante o
acto impulsivo, ten conciencia del e conserva o recordo vivido do que fixo. Se se lle
pregunta por que realizou tal viaxe, responderé: «Sentin o desexo imperioso de face-
lo, pero non me guiou finalidade algunha, como non fose a satisfaccién tan van
como irresistible». Ou ben: «Un motivo f(til fixo nacer en min o desexo de fuxir;
loitei contra el, porque a nada conducia realmente a viaxe, pero
o desexo foi méis forte que a vontade, e esta rematou por renderse».

Distinguese, entre outras formas da atencién, unha atencion sensorial involuntaria, que
se manifesta pola acomodacion reflexa dos érganos receptores 6s estimulos periféricos; e unha
atencion interna, intelectual, voluntaria, que consideramos como unha modalidade da vonta-
de, como «vontade intelectual» (Th. Ribot). O exercicio da atencion tradicese subsectivamen-
te por unha especial sensacion de tensién, comparable & que experimentamos esforzandonos
en ver un obxecto mal iluminado (Hoffding), e por unha sesacion de peso ou constriccion no
craneo (Fechner); e obxectivamente, por un estado de tension da musculatura e pola adopcion
da actitudes especiais, que calificamos xenéricamente como «actitude atenta». No proceso da
atencion voluntaria interna, a orientacion da actividade psiquica cara o grupo de ideas que se
quere fixar vivamente na conciencia, non s6 presupon a concentracion da atenciéon sobre as
imaxes que lle interesan, senén a inhibicion simultanea dos elementos que queremos relegar
momentaneamente da esfera atentiva, e ademais, de tédolos mecanismos sensoriais acomoda-
tivos, isto Gltimo co obxecto de ocluir as vias para todas as impresiéns perturbadoras.

Todo o mundo pode facerse cargo da distancia que hai entre un intenso esforzo de aten-
cion encauzado cara un estimulo externo ou interno, e ese estado de vaga laxitude 6 que &s veces
nos abandonamos e no que a conciencia parece como vacia de todo contido, estado 6 que W.
James deu 0 nome de «atencién dispersa». Nas liflas que seguen estudiaremos de forma concisa
as alteracions da atencién de caracter morboso.

O menoscabo da actividade atentiva, e 0 sue grao mais acentapan, a

sexig recofiecen diferentres mecanismos psicopatoxénicos. En primeiro lugar,
describese un estado aproséxico relacionado coa incapacidade de orientar a aten-
cion nunha direccion determinada (idiotas, dementes, psicasténicos, histéricos),

e ademais, unha aprosexia ou pseudoaprosexia dependente de que, estando a
atencion do suxeito concentrada permanentemente un sé orde de ideas, non pode
desviala en ningun outro sentido, resultando, polo tanto, incapaz de mobilizar a
sUa actividade atentiva noutra direccidon que non sexa a sinalada polas suas ideas
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obsesionantes, delirantes ou prevalentes. Este estado € comparable en certo mo-
do 6 que experimentamos cando perseguimos con insistencia a resolucién dun
problema que nos preocupa e elementos sobre os cales esta constantemente enfo-
cada a atencidn, de tal sorte que esta atraida polo asunto que nos interesa, non
pode ser encauzada por ningun outro camifio. Sen embargo, non son estas as Uni-
cas formas de aprosexia que poden observarse. Xa se dixo que o proceso de fixa-
cion da atencidon supon a exclusion de tendencias inhibitorias e perturbadoras,
representadas, sobre todo, por estados de conciencia que poden xurdir no
momento de dirixir a actividade atentiva en determinado sentido. E natural que
en todas aqueles circunstancias en que o campo da atencién no poida restrinxir-
se o contido desexado,en tddalas circunstancias en que penetran nel elementos
perturbadores extrafios, é dicir, ideas e sentimentos que non concordan co conti-
do do campo que se desexa fixar, desenrolarase un estado de incapacidade aten-
tiva, impropiamente designado como mobilidade da atencidn. Isto é o que ocorre
nos estados de excitaciéon intelectual, sobre todo, na excitacibn maniaca e nos
estados de sobreactividade determinados polo alcohol e polo opio.

Aparte dos estados patoléxicos numerados anteriormente, obsérvase me-
noscabo do poder fixador da atencion nas lesions do l6bulo frontal e, con grande
frecuencia, nos nenos afectosvésetacions adenoideas e de catarro crénico das
fosas nasais.



Patoloxia das
emocions

Segundo a teoria periférica das emocions (James, Lange, Sergi), a emocion non representa
primitivamente mais que a conciencia das modificacions organicas reflexas espertadas polos esti-
mulos emocionais. A vista dun perigo temos medo e palidecemos; pero, segundo os partidarios da
doutrina periférica (Lange), o orde en que se suceden cronoldxicamente as cousas, € este: 1. Vision
do perigo (estimulo). - 2. Vasoconstriccion (Palidez). - 3. Emocion, é dicir, estado de conciencia
emocional espertado polo angostamento dos vasos. Servindonos doutra linguaxe, diriamos que o
medo non nos fai palidecer, senén que a palidez determinada por via reflexa € causa de que sin-
tamos medo. Sen embargo, na xénese da emocion intervefien, aparte as modificacions vasculares,
un conxunto de fenémenos reflexos cos cales o termo se atopa en tddolos érganos rexidos polos
centros situados no bulbo (Sergi), e ademais, os efectos organicos, os impulsos motores, vasomo-
tores, etc., espertados polo razonamentos e as ideas que xurden no momento do perigo, ideas e
procesos mentais que funcionan como estimulos internos (James). Os partidarios da teoria senso-
rial da emocién sostén que o estado emotivo xurde secundariamente como expresion consciente
de tédalas modificacions reflexas e de tédalas tendencias centrifugas ligadas a situacion mental
espertada polo excitante, de tal sorte que poderiamos dicir que en tanto a sensacion é un estado
de conciencia espertado por estimulos externos de certa intensidade, a emocion representa un esta-
do de conciencia suscitado por excitacions corporais periféricas, por excitacions internas, do cal o
punto de partida se atopa nos misculos, nos vasos e no sistema visceral do corpo. Asi, cando esta-
mos frente a un perigo, o0 medo que nos acomete € un estado emocional suscitado por tédalas
mutacions organicas (tremores, palidez, movementos viscerais) que se desenrolan reflexamente
baixo a accion do estimulo, por exemplo, ante a vista dun malvado que abanza cara nés con animo
de agredirnos. Por outra parte, chega con adoptar voluntariamente a expresion da tristura ou da
alegria, para que 6 cabo dun instante se modifiqgue 0 nosos estado emocional no sentido corres-
pondente.

A doutrina sensorial das emocions foi criticada por diferentes investigadores (Stumpf,
Baldwin, Sollier, etc.). Desde o punto de vista psicoloxico, pode facérselle o reparo de que os
estimulos non son causa de emociéns sendn en tanto nos representamos o efecto do obxecto
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ou do acto que produce a emocién. O canén dunha pistola cargada apuntando a un neno a a un
salvaxe que non ten a menor nocion da arma nin dos seus efectos, non producira neles o menor
sentimento, 6 paso que nés nos sentiremos presa do temor. Segundo isto, un obxecto non nos
asusta por si mesmo, sendn polo que representa no orde da experiencia ou do cofiecemento.
Naturalmente, o argumento que se desprende da consideracion deste feito pode ser facilmen-
te salvado admitindo que a imaxe sensorial do obxecto suscita unha serie de representacions e
de ideas tendencias das cales poslen un efecto organico en certo modo especifico, e que a
emocion de medo non é mais que o sentimento das mutacions organicas sobrevidas nestas cir-
cunstancias. A formula do desenrolo do estado emocional seria entén esta: 1. Sensacion. - 2.
Representacién do efecto e ideas asociadas. - 3. Mutacions organicas, é dicir, procesos fisio-
I6xicos espertados polo factor 2. - 4. Emocion.

A teorfa sensorial das emociéns puxéronselle outros reparos. En primeiro termo, que
nos animais descerebrados poden producirse as manifestacions periféricas da emocion (emo-
cion fisica), sen que se suscite naturalmente ningln estado emocional (emocién psiquica;
Bechterew); e ademais, tamén se sinalou a posibilidade de obter expresion emotivas nos ani-
mais excitando certos territorios de cortiza cerebral (Horsley, Ferrier). Sen embargo, estes fei-
tos nada proban en contra da xénese periférica das emociéns, pois o Unico que se deduce deles
€ que na cortiza do cerebro existen centros reflexos superiores para a expresién emocional, e,
de outra parte, que a extirpacion dos centros encefélicos fai imposible todo proceso de cons-
cientizacion das mutaciéns organicas reflexas emocionais. Tampouco se pode conceder gran-
de valor a argumentos basados en observacions fisioldxicas e patoloxicas. Os animais dos
cales a médula cervical e os que pneumogastricos foron seccionados, responden a certos esti-
mulos cunha minima expresiva de estados emocionais, e isto a pesar de que coa seccion da
médula e dos vasos se excluiron unha serie nutrida de reacciéns reflexas (Sherrington). Se nes-
tas circunstancias o aninal se emociona, como parece demostralo a expresion dos ollos e os
movementos dos musculos da cabeza, Unica parte do corpo que se conserva sensible, ¢ata que
punto se emociona? Porque debemos admitir forzosamente que a intensidade da emocién debe
gardar certo paralelismo coa extension das reaccions espertadas polo estimulo, e isto non é
posible averigualo por via experimental. Neste sentido terian moito mais valor demostrativo
as observacions realizadas en homes que estivesen privados de sensibilidade nunha grande
extension do corpo, caso que se da en tddalas circunstancias en que, a causa de accidentes trau-
maticos ou de lesions tumorais, se atopa destruida a médula cervical inmediatamente por
debaixo do bulbo. Ainda non se estudiou con todo o rigor desexable o que ocorre en casos
desta indole, nos que se encontran anulada grande parte das reacciéns periféricas que consti-
tlen a base fisioloxica da emocién. De acordo co que sostén a teoria sensorial, os individous
deberian experimentar nestas circunstancias emociéons menos intensas que se se atopasen en
condicions normais, € dicir, coa sensibilidade interna e externa totalmente indemnes; pero,
desgraciadamente, carecemos a este respecto de documentos de valor, e polo tanto, no é posi-
ble fundar sobre datos imcompletos e pouco vigorosos unha proba decisiva acerca do valor da
sensibilidade interna xeral como base fisiol6xica das emociéns. Sen embargo, non seria impo-
sible que os enfermos experimentasen ou cresen experimentar nestas circunstancias estados de
conciencia emocionais igualmente intensos que en condiciéons de completa saude; pero, asi e
todo, isto non diria nada en contra da doutrina periférica das emocions, en tanto non contase-
mos cunha medida segura da intensidade das mesmas, e en tanto non se demostrase que non
son suficientes as reacciéns motoras, vasomotoras e nutritivas da cabeza para espertar estados
emotivos.

Modernamente establecéronse certas relacions entre a vida afectiva e o funcionamen-
to das glandulas vasculares - sanguineas. Desde logo, € un feito cofiecido de antigo que os
suxeitos hipertiroideos son de reaccidns vivaces, moi emocionables, 6 paso que os individuos
afectos de hipotiroidismo son de caracter térpido e pouco emotivos. Miinzer pretende que a



vida afectiva esta condicionada en grande escala polas secreciéns internas da tiroides e do
I6bulo posterior da hipéfise, e Cannon, pola slia parte, demostrou que nos animais coléricos ou
aterrorizados, as glandulas suprarrenais verten na sangue maior cantidade de adrenalina.
Marafion describiu co titulo de reaccion emotiva a adrenalina, o feito de que os individuos
constitucionalmente emotivos reaccion & inxeccion de adrenalina con estado de verdadeira
emocion psiquica. O autor fai observar que o conxunto das reaccions somaticas producidas
pola adrenalina aproximase moito 6 estado caracteristico das emocions, particularmente das
emocions deprimentes de medo e de tristura. O paso que en certos suxeitos aparecen soamen-
te as cofieciadas reaccions farmacoloxicas, sen que se produza correlativo psiquico algin
(reaccion de primeiro grao), en individuos especialmente sensibles as causas afectivas habi-
tuais provocan a emocion con moita maior facilidade cando estan baixo a accion da adrenali-
na (r.de segundo grao). Ata pode ocorrer que se esperte un estado de verdadeira emocion psi-
quica, con pranto, afliccion, tristeza, etc., en individuos particularmente emotivos (r.de terceiro
grao). As reaccions emotivas mais intensas obsérvanse en diferentes neuroses, sobre todo, nas
neuroses emotivas, no hipertiroidismo e nas mulleres durante a época do climaterio.

Debemos admitir que as emociéns poden desenrolarse con enteira independencia dos
cambios fisioldxicos que as acompafan habitualmente. En apoio disto fala o feito, xa sinala-
do, de que os animais coa médula cervical e os vagos seccionados, respondan con reaccions
mimicas emotivas 6s estimulos emocionais (Sherrington). Estes resultados depofien tamén en
contra da chamada teoria endocrina das emocions. Doutra parte, Kieley observou que nos psi-
casténicos non desaparece a emocion patoldxica de medo cando se lles propinan repetidas
inxeccions de apocodeina.

As crises espasmddicas de pranto e de risa obsérvanse a titulo de fendémeno irritativo
nalguns casos de lesiéns do sistema nervioso, principalmente nas lesions dos nucleos grises
centrais. Estas crises sobrevefien 0 parecer espontaneamente, ou ben en virtude de causas
insignificantes, ou a consecuencia de esforzos musculares; pero, en todo caso, sen quesexan
provocadas por emociéns nin por ideas que esperten estados emocionais. Segundo a teoria
fisioléxica das emociéns, estas crises espasmédicas de pranto ou de risa deberian ir acompa-
fladas do correspondente estado de conciencia emocional, e, sen embargo, nada de isto parece
ocorrer, o que depén en contra do principio segundo o cal a expresién emotiva é a base fisica
da propia emocion. Se o paroxismo de risa ou de pranto non é despertado por ningun estimu-
lo adecuado (e se so por estimulos organicos que irritan a via reflexa ou o centro dos move-
mentos emocionais mimicos), e isto parece seguro, non sabemos, en cambio, con certeza si
durante a crise, e como consecuencia dela, xurde o correspondente tono afectivo, conforme fai
supofier a teoria. Esta cuestion non foi suficientemente estudiada. No enfermo que tiven oca-
sion de ver recentemente, as crises de risa espasmadicas non ian acompafiadas de sentimento
de benestar ou de alegria, senon dun sentimento de «ironia e tristeza», segundo expresién do
enfermo. En cambio, as crises de pranto coincidian con sentimentos de anguria e tristeza.

A chamadaonstitucion emotiva(Dupré) caracterizase, non sé pola exis-
tencia de signos psiquicos accesibles, continuos ou remitentes (irritabilidade,
enervamento, trastornos psico-sexuais, estados obsesivos, fobias, etc.), senon,
ademais, por un complexo de sintomas funcionais relacionados con alteracions
inervatorias na esfera do sistemexetativo neural. Entre estes sintomas figuran:
aumento permanente ou accesible da frecuencia do pulso; labilidade da accién
cardiaca e fendmenos vasomotores por parte da pel; sensacion de calor ou de
enfriamento local, sobre todo a nivel das extremidades; instabilidade das fun-
cions glandulares; trastornos viscero-motores, consistentes en calambres e espas-
mos locais, ou pola contra, en estados atonicos da musculatura lisa do eséfago,
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estdbmago, intestino, etc. Aparte isto, descubrense tamén sintomas relacionados
con alteracions da inervacion cerebro-espifial, especialmente tremor, hiper-refle-
xia e hiperestesia sensitivo-sensorial.

As emocidns morbosas son reducibles 6s dous tipos fundamentais seguin-
tes: emocions depresivas e emocions exaltivas. A dor e a tristura, e 0 seu rever-
S0, 0 placer e a alegria, constitien as formas emotivas elementais, das que nos
ocuparemos concisamente nas liflas que seguen.

Na loucura circular maniaco-depresiva figuran a tristeza e a alegria como
fendmenos esenciais, figurando, en cambio, como simples estados accidentais,
episddios, no curso doutras enfermidades funcionais e organicas do cerebro (his-
teria, demencia senil, pardlise xeral, etc.) Os estados depresivos do espirito, e,
naturalmente, a expresiéon obxectiva dos mesmos, contitlien o fomaelata
coliaou lipemania. O enfermo ofrece un aspecto abatido (actitude de abatemen-
to), permanece inmobil e experimenta un sentimento de laxitude, de total aban-
dono, que o fai indiferente a todo o que ocorre 6 seu redor, como se estivese
illado do resto do mundo. A impresion que causa o enfermo é fundamentalmen-
te a que nos causaria a contemplacidn dunha persoa que acabase de sufrir un cho-
gue moral rudo e que se atopase sumida neste estado tan cofiecido de resigna-
cion e de abandono que sucede as desgracias irreparables. Coincidindo con este
fondo sentimental depresivo, pode comprobarse un estado de pereza mental, que
se traduce polo escaso vigor e pola lentitude extraordinaria dos procesos espiri-
tuais; pero, de todas formas - e aparte a paresia dos mecanismos asociativos e
evocativos, da vontade e de percepcion, e aparte o decaemento do instinto de con-
servacion - , comprébase ademais a existencia de perturbaciéns fisioloxicas, tales
como respiracion superficial e acelerada ( ou polo contrario, lenta), pulso raro e
blando, disminucion das secrecions, tendencia & hipotermia, trastornos vasomo-
tores, debilitamento da sensibilidade, resolucion muscular, etc. O enfermo quéi-
xase ordinariamente da sua indiferencia afectiva, da sGia anestesia moral; pero,
noutros casos, precisamente naqueles que calificamos como melancolia activa,
por oposicion & tristura pasiva que acabamos de describir, 0 paciente experimen-
ta unha dor moral mais ou menos vivo e oscilante, que pode disiparse en certos
momentos, pero que constitle o caracter esencial deste forma de tristeza morbo-
sa. Sobre o sentimento de impotencia e de inercia psiquicas que constitie o ele-
mento fundamental, levantase un sentimento de dor moral intenso que domina a
consciencia e que absorbe, por dicilo asi, toda a personalidade. Este estado, que
se calificou como unha forma de «anestesia dolorosa psiquica» - porque, no medio
da suUa impotencia afectiva, levantase un sentimento de vivo dor mental -, tradlce-
se por lamentacions, por crises de pranto e, de ordinario, pola confesion de que
toda nova sensacion gue se experimenta esperta e aviva o estado morboso, a dor
da alma torturada. As veces afirman que a sua tortura mental non cedera xamais,
nin ainda despois da morte, e que todas as dores van a repercutir na sta alma
enferma.



A excitacion mental dolorosa é causa de que os enfermos vexan en tédolos sucesos
motivos de sufrimento, de tal xeito que ainda cando a actividade da mente resulte estreita e
perezosa, 0s enfermos son victimas dun traballo mental activo contraido & esfera da sua dis-
posicion algocéntrica. A dor iniciase por unha sensacion penosa do «sentimento da vida», e,
pouco a pouco, organizase e transférmase nunha sensacion nunha sensacion de dor espiritual
penetrante que arrinca lamentaciéns e que fai a existencia dolorosa. Cando a dor mental se
disipa, entén queda como fondo o sentimento de impotencia e resignacion que caracteriza a
forma de melancolia pasiva; pero, 6 encenderse de novo a sensacion de dor, o enfermo expe-
rimenta outra vez o suplicio da Dor que todo o inunda. Nos versos seguintes de Maurice
Rollinat, o poeta neurasténico, pode verse un caso desta indole:

Oui! Dans le grondement formidable des nues
Mon &me entend parfois I'infini sangloter.
Mon ame! Ou vont s’unir et repercuter
Tous les frissons épars des douleurs inconnues!...

(De Les Plaintes).

Si! No xordo ruido formidable das nubes - a mifia alma escoita a veces o infinito salou-
car - A mifia alma! Onde van unirse e repercutir - tddolos calafrios dispersos das dores des-
cofiecidas.

O punto de partida destes trastornos debe buscarse en perturbacions da
sensibilidade interna. O problema da xénese das emocidéns chamadas fisioloxicas
volve a prantearse neste momento, con motivo da interpretacion patoxénica dos
sentimentos de caracter morboso. Se aceptamos a teoria sensorial das emociéns
exposta anteriormente, vémonos na precision de admitir que os estados depre-
sivos do sentimento non sén mais que a expresion psiquica, consciente, de
disturbios primarios das reacciéns motoras, vasomotoras e viscerais que consti-
tlen a base fisioldxica da emocidn; ou ben, de alteracions primitivas das vias sen-
sitivas que conducen normalmente 6 cerebro as excitacidons provocadas por aque-
las reaccions. Naturalmente, cabe tamén a suposicion de que as fontes da dor
moral sexan as modificacions organicas que sobrevefien a consecuencia de repre-
sentaciéns mentais de caracter depresivo (ideas de culpabilidade, de remorde-
mento, etc.) Sen embargo, en contra de que sexan realmente estas representa-
cions a causa da dor mental profunda e penetrante dos enfermos, depén o feito
de que as veces exista o compofiente doloroso activo sen que o acomparie ningin
fendmeno delirante de natureza depresiva. Parece, pois, que o primario é o ele-
mento doloroso, a dor mental, e que o delirio € un fenémeno derivado que se pre-
senta a titulo de reaccién asociadad, e que, en virtude dun circulo vicioso, esper-
ta e aviva mais ainda o ton sentimental impreciso primario. Estas ideas delirantes
secundarias - ideas de incapacidade, de ruina, de auto-acusacion, ideas de remor-
demento, etc. -, estas representacions penosas que xurden moitas veces na melan-
colia activa, deben considerarse como efecto da dor moral, € non como causa
deste. Polo que respecta 6 delirio de negacion - tan frecuente nos estados de
melancolia ansiosa, e que se traduce porque os enfermos afirman estar despro-
vistos de algun érgano (corazén, estbmago, etc.) ou da totalidade do corpo -,
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considérase como resultado da existencia de trastornos mais ou menos extensos
do sentido xeral corpdéreo, do sentido cenestésico.

O estado angustioso, a angustia, contitie un sintoma caracteristico de cer-
tas formas de neurose e psicose, da neurose angustiosa, da forma angustiosa da
histeria e da melancolia ansiosa. Para Hartenberg, que considera a angustia co-
mo resultado do agotamento do sistema nervioso simpatico, haberia que distin-
guir unha forma de angustia caracterizada simplemente por un sentimento de
inquietude difusa, indefinible; e ademais, un tipo de angustia consistente nun
complexo estado emotivo acompafiado de sintomas fisicos, tales como opresion
precordial e toracica, disturbios respiratorios e cardiacos, etc. Hecker xa fixera
observar que durante as crises d eangustia que sobrevefien nos neurasténicos des-
cubrese unha serie de sintomas (palpitaciéns, suor frio, alteraciéns do ritmo res-
piretorio, diarrea) analogos 6s que presentan os individuos normais cando son
presa desa angustia indefinible que aparece ante a expectacion dunha grande des-
gracia; e Flatau insistiu & vez sobre a importancia das alteraciéns vasomotoras
que acomparfian 6s estados angustiosos. Quen experimentou unha soa vez na vida
ese sentimento de angustia opresiva que estala cando se espera un acontecemen-
to funesto, sobre todo nese momento en que estamos coa dubida de que se vai
cernir unha desgracia irreparable sobre nos, terd unha imaxe bastante exacta do
complexo psico-organico que constitie o fondo dos estados angustiosos patol6-
xicos. Pero tal estado de «espera» acompafado de angustia, que se designa co
termo de expectacion ansiosa, non ten moitas veces un obxecto, un contido defi-
nido - por exemplo, o temor concreto de que ocorra tal acontecemento -, senén
gue se presenta como expectacion vaga, inconcreta, indefinible. Certos recordos
gue se evocan, 0 mesmo que certas situacions actuais, poden ser causa de senti-
mento de angustia.

Cando se trata de explicar a xénese dos estados angustiosos, atopamonos
€0 mesmo problema exposto 6 principio destas lifias, 6 discutir as teorias da emo-
cion. Os trastornos afectivos e intelectuais, € dicir, a ansiedade, a inquietude e a
turbacion mental, deben de considerarse como un estado de conciencia esperta-
do polas mutacions organicas, polos trastornos motores, vasomotores e viscerais.
Segundo o criterio que implica a aceptacion da teoria sensorial das emocions,
precisa admitirse que a base fisioloxica do estado de angustia esta representada
precisamente pola astenia, o tremor e a incoordinacion dos musculos, polos tras-
tornos vasomotores periféricos e profundos (opresion precordial, palidez), polas
perturbaciéns do ritmo respiratorio, polas molificaciéns que experimentas o tra-
ballo das glandulas e dos musculos viscerais, e en fin, polos distrubios da nutri-
cion xeral. As modificacions corporais que constitlien a base fisica dos estados
angustiosos estan, sen dubida, relacionadas moitas veces con intoxicacions endo-
Xenas ou esoxenas. Fora das formas angustiosas da neurastenia e do histerismo,
poden observarse estados melancolicos, acompafiados ou non de expectacion
ansiosa, nas autointoxicacions intestinal e hepatica, na tireotoxicosis, no curso da
diabete sacarina e doutras enfermidades da nutricién, caso no que nos vemos



obrigados a admitir que os velenos procedentes da cavidade entérica ou 0s pro-
ductos derivados do cambio material perturbado, determinan o conxunto de
modifiacions organicas que constitlen a base fisica do sentimento de angustia.

Hartenberg fala dun primeiro grao de anguria, caracterizado polo fenémeno subxecti-
vo de sentimento de inquietude, sen acompafiamento de sintomas fisicos; pero a esta concep-
cién pode obxectarse que as mutacions organicas que forman o substrato fisioléxico do esta-
do de conciencia son tan pouco intensas, que se escapan a un andlise groseiro, pero que
poden, non obstante, espertar o elemento subxectivo, o sentimento de anguria.

Acerca da influencia das substancias quimicas sobre os nosos estados sentimentais, é
ben cofiecida a accion que alguns productos exercen sobre o estado de animo, excitdndoo ou
deprimindoo. Kowalewski supén que os sintomas neurasténicos representan un estado de into-
xicacion do organismo, determinado por especiais «substancias fatigantes» que se orixinan a
consecuencia dunha sobreactividade anormal, e da fatiga subseguinte de algins grupos celu-
lares do cerebro. Segundo isto, 0s sintomas fisicos da anguria serian producidos pola penetra-
cion no torrente circulatorio de productos especiais de desintegracion dos elementos nervio-
sos. A opinién de Freud, autor para o cal figuran na etioloxia da neurose angustiosa factores
exclusivamente sexuais (coito interrompido, excitaciéns sexuais frustradas, abstinencia, etc.),
non € compartida por outros neurélogos, entre eles, por Oppenheim.

A anguria morbosa constitie o fundamento das obsesions fobicas e das
ideas obsesivas. O temor morbdgdbico, pode aparecer nos suxeitos de consti-
tucion de choques emotivos intensos, ou subseguidamente a un pesadelo, a un
sofio angustioso, que non deixa rastro algiin na memoria. Nestes casos é o comun
gue o asunto da fobia se circunscriba 6 tema da causa provocadora real recordo
da cal queda grabado no espirito, ou 6 contido do ensofo, imaxe que permanece
na subconsciencia, de tal sorte que a fobia se manifesta paroxisticamente en todas
aguelas circunstancias en que se repite a impresion sensorial ou en que se evoca
o recordo da situacién emotiva orixinaria, e tamén cando as impresiéns reais ou
o estado interno coinciden co contido dos sofios que obraron como traumas ini-
ciais subconscientes. Sen embargo, as obsesions fobicas poden aparecer sen
causa aparente, ou con ocasion de circunstancias fltiles, que estan moi lonxe de
ter a importancia de choques emotivos. Pero, sexa o que fose, o que pode darse
por seguro € que o tema do fobia esta de ordinario en relacion coa causa real ou
imaxinaria determinante da mesma e coa disposicion emotiva constitucional do
suxeito. De aqui dedlcese que numerosas deber de ser as obsesiéns fobicas sis-
tematizadas, dada a riqueza de motivos reais susceptibles de provocalas. Mais se
a obsesion fébica permanece en moitos casos limitada, perfectamente circunscri-
ta, noutros casos tratase de fobias difusas, inconcretas, que s6 se sistematizan
fugazmente, 6 azar das circunstancias e situacions da vida, variando a cada paso
de tema (panofobia). O enfermo que experimenta medo invencible a atravesar
unha grande praza ou unha grande avenida (agorafobia), pero que en tddalas
demais circunstancias se comporta desde o punto de vista emotivo como un
suxeito normal, é victima dun temor morboso sistematico, que se reproducira
sempre que se vexa o trance de atravesar o amplo espacio que ten ante os seus
ollos. En cambio, as fobias non sistematicas - que non habera que confundir
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coas fobias sistematizadas multiples, nas que os diferentes temas do estado obse-
sivo se mantefien perfectamente limitadas - tradicense por un temor difuso, que
pode concretarse momentaneamente a un tema determinado, pero que varia a
cada paso, en relacion coas circunstancias en que se encontra o enfermo. Desta
maneira, sobre un fondo de expectacion ansiosa, o panofobico é presa dunha crise
de temor por calguera motivo; se sae & rla, temera ser aplastado pola primeira
carruaxe, ou que derrube sobre del un soporte, ou que se precipite unha persoa
asomada a unha fiestra; no momento de sentarse & mesa, taré medo de que se lle
atragante un bocado, ou de sufrir unha ferida 6 cortalas viandas ou 6 levar o ali-
mento a boca; si algiin dos achegados cae enfermo; fara presa nel o temor de ser
contaxiado, de que ocorra un accidente funeste, de que sexa victima dun envele-
namento polas drogas; no momento de deitarse, asaltarao, por exemplo, o temor
de que lle sorprenda a morte, etc. A partir destes estados obsesivos difusos orga-
nizanse con frecuencia temores morbosos sistematizados, dos que se falou hai un
momento.

O medo patoléxico, € dicir, desproporcionado a causa motivadora, ou que
aparece ata sen motivo ostensible, constitle a base das obsesidns fébicas.
Resérvase, en cambio, o nome de ideas obsesivas ou obsesions ideativas para
designar aqueles estados nos que o compofiente angustioso se manifesta por unha
ideas, é dicir, por unha representacion mental ideativa que se fixa sélidamente no
conciecia, de onde non pode ser excluida. Ainda que non é posible establecer unha
separacion estricta entre as obsesions fobicas e as ideas obsesivas, pois existen real-
mente formas mixtas e intermedias, os estados puros diferéncianse porque, en tanto
as obsesions fébicas son reducibles en principio a un sentimento morboso de
temor, inmotivado ou desproporcionado, as ideas obsesivas ou obsesiéns intelec-
tuais maniféstanse por un estado especial do que o contido non € primariamente un
sentimento de temor, sendn un elemento ideativo incoercible que se imp6n & con-
ciencia e que é correlativo dun estado emocional de ansiedade, base comun de
tédolos estados obsesivos. Segundo isto, a obsesion fébica pura representa un esta-
do emocional, e a idea obsesiva, un estado ideo-emocional.

Seria completamente inGtil numerar tédalas formas fébicas. Ora se trata dun temor
morboso a atoparse en grandes espacios (prazas amplias, avenidas, etc.: agorafobia); ou en
lugares reducidos e pechados (claustro e clitrofobia, respectivamente), ou a un grupo destas
(sifilofobia, tisiofobia, etc.), ou & morte (tanatofobia); de temores fébicos relativos 6s animais
(zoofobia), a obxectos e feitos diversos, por exemplo, & sucidade (rupofobia), as substancias
medicamentosas (toxicofobia), 6s alfinetes (belenofobia), etc; e en fin, de obsesions fébicas
dos que o tema son os elementos da Natureza (lume, auga, etc.) Tampouco reportaria utilida-
de algunha a numeracién das multiples obsesiéns ideativas, multiplicidade que se comprende
con s6 pensar no sinndmero de ideas que forman o contido da conciencia; sen embargo, debe
facerse notar que as representacions intelectuais que entran na constitucién da obsesion son,
polo comun, ideas de duda, no sentido mais amplio (dibida angustiosa).

Falret describiu baixo o nome de «loucura de dubida con delirio do tacto», un proce-
so caracterizado por un estado de perplexidade consciente, irresistible e angustioso, acompa-
flado de temor ante a idea de tocar obxectos determinados. O enfermo dubida de todo.



Preglntase se pechou a porta, se cumpriu ben unha mision que lle encomendaran, se non
esqueceu a carteira, se caiu a brasa de cigarro sobre a alfombra, etc.; e esta dibida angustiosa
que o asalta de xeito incoercible, é precisamente a causa da reiteracion, de que trate de cer-
ciorarse dos actos executados. Asi, o dubidador volvera sobre os seus pasos unha e outra vez
para comprobar que deu a volta & chave; afundird repetidamente a man no peto para cercio-
rarse de que leva efectivamente a carteira; mirara e tocara a alfombra para convencerse de que
non prendiu no lume, etc. A vida pode ser para estes enfermos un xigantesco interrogante:
«¢,Cumprin ben cos meus deberes? ¢Pequei? ¢ Tefio familia? ¢Por qué nacin?»... E o «suplicio
da interrogacion». A este estado de dubida pode asociarse un estado de obsesién fébica tactil.
O enfermo experimenta unha angustia indefinible cando toca certos obxectos ou cando é toca-
do por outras persoas; o temor a sucidade e a contaminacién é causa de que os pacientes evi-
ten o contacto directo das stias mans cos obxectos mediante o emprego de luvas ou gardando
constantemente as mans nos petos, ou ben de que se levan repetidamente as mans despois de
cada contacto.

A relacion das ideas obsesivas cos trastornos da vontade, compréndense lembrando o
que se dixo 0 tratar das impulsions (obsesions impulsivas). A paresia da vontade, que resulta
impotente para desterrar da conciencia as representacion mentais obsesionantes e para impedir
a explosion das descargas motoras, intervefien con seguridade na xénese das ideas obsesivas.

Na exaltacion maniaca experiméntase un sentimento xeral de benestar e
de fortaleza que se traduce por unha marcada tendencia a actividade mental
e fisica. «O contido da conciencia € o pracer, 0 benestar psiquico... O enfermo
sintese feliz e di, cando esta san, que non se sentiu xamais tan exuberante e satis-
feito como durante a enfermidade... Na sensibilidade xeral atépase un sentimen-
to esaxerado de benestar corporal, de forza vigorosa e de capacidade funcional
elevada. O enfermo non atopa palabras suficientes para expresar o seu benestar
maniaco, a sla «hipersaide»; xamais entra no seu estado un sentimento de fati-
ga fisica, nin ainda despois de marchas forzadas ou de realizar esforzos doutro
xénero. O contrario, 0 enfermo esta sempre disposto, parece rexuvenecido, a sta
expansion vital € maior, 0 seu aspecto é belo, as slUas funeetativas
cumprense rapidamente, 0 seu apetito aumenta, e o0 paciente non chega a satisfa-
cer plenamente o pracer de moverse. Esta descricion, tomada de Krafft-Ebing,
representa o cadro da emocion morbosa exaltiva, da alegria activa. Os sintomas
fisicos deste estado son opostos 6s da tristeza morbosa descrita anteriormente, e
o estado de conciencia emocional que suscitan tradldcense por un estado de
animo tamén oposto, € dicir, por un sentimento de benestar fisico e por unha sen-
sacion de pracer moral indefinible.

O sentimento de benestar que aparece no éxtase debe de considerarse
coma unha forma de pracer extrafisioléxico e, nalgins casos, como un pracer
morboso (histeria, demencia, etc.). Como esta alegria silencioasa se acompafia
de mutacions organicas de caracter depresivo, tales como inmovilidade, retardo
cardiaco, respiracion lenta e superficial, hipotonia muscular, tendencia a hipoter-
mia, etc., W. James trate de explicar estes estados admitindo a aparicion de ima-
xes alucinatorias de constraste, en tal forma que o suxeito experimenta o senti-
mento de pracer gracias 6 desenrolo de alucinaciéns motrices e cenestésicas de
caracter exaltativo.
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Desde o punto de vista do analise psicoléxico do estado de éxtase, tefien grande valor
os documentos misticos e as referencias dos sectarios budistas perseguidores do Nirvana. O
éxtase descrito por Sta. Teresa de Xesus é un modelo de analise refinado e brillante do estado
da alma durante as diferentes fases daquel. No primeiro periodo da oracion costa recoller os
sentidos, acostumados 6 esparcemento exterior, e ata se experimenta a miudo fastidio e dis-
gusto; pero na segunda fase xa se sinte a pracer da comtemplacién, «a alma perde de sUpeto o
desexo das cousas deste desterro e ve claramente que un s6 instante desta alegria sobrenatural
non pode provir deste mundo». No terceiro periodo realizase a «unién da alma enteira con
Deus». «E un sofio das potencias (vontade, entendemento, memoria, imaxinacion), no que, sen
estar completamente confundidas con Deus, non saben explicar por que funcionan. A alma
experimenta incomparablemente maoir dicha, suavidade, pracer, que no pasado... Para a alma,
€ unha agonia chea de inexplicables delicias, na que se sinte morer para todo o deste mundo e
se durme arroubada no goce de Deus». Finalmente, a conciencia do mundo esvaécese case por
completos, os movementos resultan penosos e pérdese a facultade de apreciar as sensacions,
de tal sorte que «a alma € incapas de ler, por mais que o desexe; percibe ben as letras, pero
como o espirito non funciona, nin as pode destinguir, nin reunilas; cando se lle fala, oe o son
da voz, pero non palabras distintas». «O arroubamentos acométevos coa impetuosidade, con
tal forza, que vedes, sentides, esta nube celeste, esta aguia divina que vos colle e vos arreba-
ta». O que se chama arroubamento é unha especie de sentimento de transporte ¢ alto, de ascen-
sion, que alguns enfermos poden tamén experimentar pechando os ollos e aspirando profun-
damente.

Coa ansia de sumirse no Nirvana terrestre, Unico accesible nesta vida - a Unica anula-
cion posible neste mundo - os ascetas budistas autoprovocan o éxtase, no que se distinguen
tamén catro graos diferentes. Tratase dun éxtase pasivo, que, se nas fases primeiras procura o
asceta un sentimento intimo de dicha, o pracer puro da satisfacion interior e un vago senti-
mento de benestar fisico, conclie por cegar a sensibilidade e por anular a memoria, o senti-
mento de benestar e ainda o mesmo sentimento de indiferencia. Chegouse 6 aniquilamento
maximo, & Unica morte posible dentro da vida.

Na etioloxia das crises histéricas figuran especialmente os choques emoti-
vos intensivos (colera, medo, penas, etc.) e, en certos casos, 0s ensofos terrorifi-
cos. As crises histéricas estalan, ou inmediatamente de ter acaecido o trauma emo-
cional, ou ben ¢ cabo dun periodo de latencia mais ou menos longo; pero, de
tédolos xeitos, non hai que perder de vista que a aparicion de manifestacions his-
téricas inmediatamente ou alglin tempo despois de sobrevir un choque psicoemo-
tivo, presupdn desde logo a existencia dunha constitucion especial, que califica-
mos como disposicién histeréxena. Bernheim insistiu particularmente sobre a
indole afectiva dos trastornos histéricos, considerandoos como unha derivaciéon
patoloxica de estados emotivos. Segundo ishistaria definese coma un espe-
cial estado emotivo morboso (sexa calquera a sua forma), no representando os
accesos histéricos mais que a esaxeracion de fendmenos psicofisioloxicos de orixe
emocional. O paso que os individuos provistos unha sistema nervioso ponderado,
unha constitucion psiquica normal, todas as reaccions emocionais agotanse espon-
taneamente, volvendo o suxeito 6 seu estado anterior de equilibrio, nos suxeitos
afectos de disposion histerdxena as reacciéns adquiren unha intensidade anormal-
mente alta baixo a influencia dos estimulos emocionais, deixando é suxeito nun
estado de prolongada susceptibilidade para os excitantes de orde emotivo. Nos
histéricos as reacions emotivas son anormalmente intensas e duradeiras,



€ a causa precisamente da persistencia e esaxeracion morbosa dos fenédmenos
post-emocionais, acrece de maneira progresiva a permeabilidade das vias con-
ductoras, co cal resulta cada vez mais facil a aparicion das reacciéns emotivas que
cosntiten o lado formal da constitucion histérica. Aparte da emotividade esaxe-
rada, existe nos histéricos un defectos psiquico consistente nunha insuficiencia do
Xuizo de valoracion (Dubois), que se traduce por un xuizo erréneo acerca do valor
real do suceso primitivo, que tende a esaxerarse en sentido pesimista.

Segundo a teoria de Freud, que tantas criticas levantou en todas partes, a
histeria recofieceria un orixe sexual, podendo referirse a traumas psiquicos deste
caracter ocorridos xeralmente na infancia, non desempefiando a emocion que
desencadea os accidentes histéricos mais que o papel de simple causa ocasional.
Freud insistiu sobre a grande importancia dos procesos subconscientes, e sobre
todo, da actividade sexual subconsciente, na xénese do fondo histérico. Insiste,
ademais, en que a carga afectiva dos traumas psicosexuais - carga que pode diso-
ciarse das representacions mentais correspondentes e ser relegada a subcons-
ciencia, onde permanecera latente durante mais ou menos tempo - é capaz de
transformarse, de convertirse, en fenomenos fisicos, é dicir, en manifestacions
histéricas. A concepcion freudiana admite que o sintoma histéricos é o equiva-
lente fisico da carga emocional latente ata entdn na subconsciencia, e admite,
ademais, que representa a expresion simbdlica mais ou menos deformada da ten-
dencia & satisfaccion dun desexo sexual.

Perturbacions do proceso asociativo. Delirio

E sabido que as representacions non xurden espontanea e simultaneamente no espiri-
to. Unha sensacién ou un recordo evocado poden susciter unha serie mais ou menos comple-
xa de representacions, en virtude da tendencia que ten todo proceso nervioso a propagarse a
outros territorios nerviosos cos que esta en conexion fisioldxica. A asociacion das imaxes -
asociacion ou engranaxe que se establece, en parte, por semellanza, e en parte, por contigi-
dade - para formar complexos ideativos mais ou menos exuberantes, depende exclusivamente
das asociaciéns que se establecen entre procesos neurofisioloxicos que se desenvolven con-
forme &s leis da Fisioloxia xeral do sistema nervioso. O elemento A suscita a aparicién do ele-
mento B, e este, a slia vez, a dos elementos C e D; o compofiente fisioloxico de A (a), é dicir,

0 proceso nervioso 0 que acompafia o epifendmeno psiquico correspondente, tende a propa-
garse, seguindo o cauce mais facil, ¢ territorio b, excitacion da que fai xurdir o compofiente
psiquico B, e asi sucesivamente, de tal sorte que pode erixirse en principio que «cando dous
procesos cerebrais elementais actuaron, activa e conxuntamente ou en sucesion inmediata, 0
reaparecer un tende a propagar a sta actuacion 6 outro» (W. James). Establecido isto, non cabe
xa admitir a existencia de representacions libres, non asociadas, pois ainda nos casos en que o
proceso asociativo non se fai patente, o engranaxe duns elementos con outros, ou se se quere,
a induccion duns sobre dos outros, realizase en virtude de mecanismos asociativos exclusiva-
mente nerviosos, non acomparfiados de epifendmenos psiquicos. No esquema seguinte figuran
diferentes combinaciéns : A, B, C e D representan os compofientes psiquicos, e a, b, c, d, os
compofientes fisioloxicos nerviosos:
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aA aA a
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°B \ \ \
Cc dD cC dD cC dD

No curso das operacions intelectuais non proseguen indefinidamente as asociacions,
senon que, en virtude dun proceso de simplificacion, o espirito tende a reunir os elementos
asociados por contigiidade e semellanza nunha totalidade, nunha «conclusion».

bB

Unha defectuosa asociacion das representacions mentais se observa nos
estados depresivos en xeral, na melancolia e en tédolos estados de déficit men-
tal profundo relacionados con lesién difusas da cortiza cerebral ou con defectos
conxénitos de desenrolo do cerebro. Obsérvase, pola contra, unha sobreactivida-
de do proceso asociativo en tédolos estados de excitacion cerebral difusa, para-
digma que constitie a excitacion maniaca. A consecuencia do rapido desfile de
imaxes, que se suceden coma un torbellino, o individuo non ten tempo de expre-
salas de maneira ordeada e completa, de tal sorte que os enfermos presentan unha
incoherencia moi grande la linguaxe, incoherencia que non fai mais que traducir
o fluxo desordeado das ideas (ataxia das ideas). A causa disto, a linguaxe resul-
ta atropelada, exuberante, contituindo un fluxo de palabras e frases inconexas.
De tddolos modos, a falta de encadeamento das imaxes mentais e a «fuga de
ideas» que se observan nestas circunstancias, deben de considerarse como resul-
tado de perturbaciéns no mecanismo asociativo. Neste rapidisimo desfile de ima-
xes, as ideas non poden ser fixadas pola atencion, pois apenas aparecida unha
representacion calquera no campo da consciencia é suplantada inmediatamente,
como se as ideas fuxisen unhas das outras, como se escapasen ante o0 empuxe das
que xurden do continuo. O mesmo tempo, as sensacions experimentadas polo
enfermo espertan, por asociacion, un cimulo de recordos, dos cales a direcciéon
cambia a cada paso, non s6 baixo o estimulo de novas excitacions sensoriais,
sen6n tamén baixo a influencia das representacidons asociadas inducidas por
estas. Un tipo frecuente de asociacion morbosa na mania, é a asociacion por aso-
nancia, consistente en que unha palabra pronunciada ante o enfermo indliceo a
pronunciar outras palabras de terminacién igual ou parecida, consonantes ou aso-
nantes, e a construir frases rimadas incoherentes.

Ademais da disgregacién que se opera no curso do pensamente, consis-
tente na falta de encadeamento asociativo, de tal maneira que aparecen intercala-
das ideas que non gardan relacion léxica algunha coas ideas precedentes e sub-
seguintes no discurso, hai que considerar tamén a interrupcion ou bloqueo no
curso das ideas, que se define pola aparicion de pausas de maior ou menor dura-
cion no fluxo do pensamento. Non parece existir diferencia substantiva entre
estas duas formas de alteracén da asociacion, é dicir, entre a disgregacion e o blo-
queo, pois nas pausas interceptativas caracteristicas do bloqueo do pensamento



descubresense polo comun ideas que non tefien nexo algun co pensamento inte-
rrompido ou bloqueado. Tamén ocorre a veces que o0 enfermo sustitle unha cousa
gue non garda coa sustituida relacién léxica algunha, de tal maneira que, en vir-
tude de mecanismos asociativos aberrantes, o espirito chega a identificacion
absoluta entre elementos dispares para o comun sentir das xentes. Calificase este
trastornos como desprazamento, ou sexa, a transferencia a un simbolo determi-
nado dos atributos do obxecto ou cousa simbolizada.

Na asociacion por asonancia, a parte final da palabra oida ou pronunciada esperta a
aparicion de palabras de terminacion analoga, € dicir, que se trate unha asociacion por seme-
llanza. Afin do negativismo, do que se falou noutra ocasién, é a asociacion por contraste,
observada na demencia precoz catatonica, que consiste en que a percepcion dunha palabra
induce a emision da palabra de significado oposto (por exemplo, branco-negro; hiumido-seco).
Nos imbéciles obsérvase frecuentemente unha forma especial de asociacion por sinonimia, que
se traduce porque a palabra oida suscita a aparicion dunha imaxe verbal sinébnima; por exem-
plo, se oen dicir «sélido», eles diran «duro» ou «rixido».

Existen de feito analoxias entre os ensofios e certas forrdatirie Se
nos fixamos no que constitlle 0 mais peculiar dos ensofios, observaremos que a
actividade mental que lles serve de base se desenrola en forma incongruente, de
tal maneira que as asociacions propias do ensofio aparécensenos desprovistas dos
principais cararteres da realidade, a causa de disgregacion dos procesos de repro-
duccién cronoldxica e espacial, e a causa das asociacions fantasticas que resul-
tan. Régis insistiu especialmente acerca da analoxia que se descubre entre os
ensofios e os fendmenos delirantes que se presentan nas infeccions e intoxica-
ciéns enddxenas e esoxenas. O delirio onirico poder ser considerado como un
ensofio que aparece no curso de certos sofios patoldxicos, isto €, durante o dur-
mir morboso nos estados infecciosos e téxicos. O tema destes ensofios patoloxi-
cos é moi variable, pero non se diferencia fundamentalmente do contido das aso-
ciaciéns que se realizan en circunstancias normais. Como manifestacion
obxectiva destas asociacions automaticas subconscientes, o individuo (ensofios
agradables, indiferentes ou penosos; mébiles ou dotados de certa fixeza; e en fin,
fantasticos ou mais ou menos en armonia coa realidade posible). De tédolos xei-
tos, e sexa calquera o tema das imaxes que frotan na subconsciencia, nos casos
menos acentuados o delirio aparece tan s6 durante a noite e a hora crepuscular,
cando o enfermo é presa do sofio ou dese estado de modorra ben cofiecido nos
gue sofren unha infeccion grave; pero nos casos mais pronunciados, os fenéme-
nos delirantes non ceden nin ainda nos momentos de maoir lucidez aparente,
0 sair do sofio inquieto da noite. A pesar de que o0 enfermo xaza nun estado de
profunda torpeza, de confucién mental absoluta, a actividade automatica sub-
consciente segue 0 seu curso e maniféstase, segundo o xa dito, pola emision de
palabras e pola execucion de actos en armonia coas imaxes constitutivas do enso-
flo. Polo demais, cabe aqui a expresion de que, o curar, 0os enfermos espertan do
seu delirio, do seu ensofio patoloxico, da mesma maneira que ceden 0s ensofios
0 espertar dun individuo san, non deixando en pos de si mais que un recordo moi
vago, ou non deixando quizais pegada algunha no espirito.
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Non hai, en rigor, diferencia substancial entre as ideas prevalentes patol6-
xicas e as ideas fixas normais. Quen se sentira dominado algunha vez por unha
pasion violenta ou polo anhelo profundo de resolver un problema que interesa 6
espirito, terd unha nocion clara do que é unha idea prevalente. Nestas condiciéns
toda a actividade mental esta, por dicilo asi, concentrada no tema da idea di-
rectriz que veu a ocupar o espirito; todo o demais, o ciimulo de representacions
das que o contido defire da imaxe que se alza fixamente na conciencia, queda
relegado a un plano moi secundario e ven a ser en certo modo excluido da esfe-
ra da actividade mental. «Estou absorbido na resoluciéon dun problema; obsesio-
name tal idea»: este é a linguaxe que oimos case a diario e a que as veces empre-
gamos nés mesmos. Pero cando nos preguntamos agora que diferencia hai entre
as ideas prevalentes fisioloxicas e as ideas fixas morbosas, vémonos na necesi-
dade de confesar que non hai diferencia de fondo entre unhas e outras, senén
unha separacion simplemente formal. As preocupaciéns tenaces e inmotivadas,
as ideas fixas, considéranse como «ideas delirantes». Estas ideas delirantes
poden permanecer illadas, sexa calquera o grao da sua fixeza e de duracioén; pero,
de ordinario, combinanse as representaciéons dun mesmo orde para formar aso-
ciacions homoxéneas mais ou menos complexas, das que o conxunto se designa
co nome de delirio. Sen embargo, sexa cal fose o contido das ideas delirantes,
diferéncianse das ideas obsesivas en que estas se impofien & conciencia do suxei-
to como algo anormal, estrafio e incongruente co seu «eu», do que se esforza en
excluilas; 6 paso que as primeiras son consideradas a conciencia. As ideas deli-
rantes recofiécense porgue non son influidas en modo algin por observacions,
advertencias e conclusions I6xicas que se lle expofian, e case sempre, pola impo-
sibilidade real do seu contido. Doutra parte, se na idea obsesiva prevalece o com-
pofiente afectivo sobre o elemento intelectual, a idea delirante vai acompafada a
sua vez dun tema emotivo postvalente en relacion co contido de aquela.

«O tratar de atravesar unha praza espértase en min unha angustia indefinible que me
paraliza. Fagome cargo da situacion, recofiezo o infundado da idea que tende a impofiérseme
cunha puxanza irresistible, loito contra ela, pero non podo realizar o meu propdsito». O enfer-
mo que fala deste modo, que ten conciencia do caracter anormal do seu estado, é victima
dunha idea obsesiva, dunha obsesion. Neste caso, 6 lado da sintese mental fundamental instéa-
lase unha nova sintese secundaria incongruente coa primeira e que non se funde con ela: o
enfermo ten conciencia da anormalidade da sia idea obsesiva. Polo contrario, a idea delirante
gueda desde logo incorporada a conciencia, formando parte unha Unica sintese mental, de tal
sorte que o enfermo non se da conta sa sUa perturbacion: o paciente ignora o seu mal. Di, por
exemplo: «Son descendente do primitivo Emperador de China. A dinastia actual, temerosa de
que fixese estalar a revolucion para ocupar 0 posto que me usurparon, tiveron a ousadia de des-
terrarme. Non importa. Posto dous milléns de minas de ouro en California e un par de miles
de xacementos de diamantes en Africa. Espero que todo se arranxara, pois o Zar de Rusia ofre-
ceume pofier baixo 0 meu mando douscentos milléns de homes, e canto, ademais, coa axuda
do meu directo ascendente, o grande Budha». O enfermo esta convencido da realidade do con-
tido das suas ideas delirantes

Desde o punto de vista da extension das ideas delirantes, distinguese un tipo
difuso, proteiforme, de delirio; e ademais, formas circunscritas, isto &, sistematizadas



a un conxunto homoxéneo de ideas. Polo que respecta 6 contido das ideas delirantes
sistematicas - que forman, segundo se dixo, un complexo ideativo do que os ele-
mentos versan sobre 0 mesmo tema, contituindo unha asociacion mais ou menos
I6xica e coherente -, debemos limitarnos a indicar que se trata, ora de ideas deliran-
tes de caracter depresivo (ideas hipocondriacas, de autoacusacion, de persecucion),
ora, polo contrario, de ideas expansivas, de grandeza, de satisfaccion. Estes termos
indican polo pronto que 6s complexos ideativos delirantes ven a sumarse un estado
sentimental que esta en armonia co contido das ideas que o integran. Pero, aparte 0
ton emotivo espertado polas ideas morbosas, debemos mencionar neste momento as
reaccions provocadas por elas, pois é evidente, en vista do principio da exterioriza-
cién dos estados mentais, que toda idea, e 0 mesmo todo estado afectivo, tenden a
resolverse en accion. A este respecto, folga dicir que as reacciéns dos enfermos esta-
ran en armonia coa natureza das sUlas concepcions delirantes.

A existencia de alucinacidns e de ilusiéns pode ser causa da aparicion de
ideas delirantes. Por outra parte, os disturbios no proceso asociativo que se des-
cribiron co nome de asociacidon por asonancia, asi como 0s ensofios patoloxicos
de que se falou en lifias precedentes, constitlen a sta vez a base de fendmenso
delirantes de contido variable. Quede, non obstante, por estudiar unha forma
especial de delirio & que se lle da o nome de delirio de interpretacién (e tamén,
de interpretacion delirante), que consiste en que, en virtude dunha perturbacion
especial dos mecanismos asociativos, o enfermo establece razonamentos falsos a
partir unha base sensorial real. A diferencia que existe entre a idea delirante e a
interpretacion delirante consiste en que a primeira constitie unha concepcion
imaxinaria, ou polo menos, sen ningunha base obxectiva, 6 paso que a segunda
se apoia sobre datos exactos suministrados polos sentidos, pero que son inter-
pretados torcidamente. Como a partir de premisas exactas, representadas polos
datos sensoriais, 0s enfermos sacan conclusions falaces, conclusiéns que no orde
I6xico representan o contido das ideas delirantes, de ai que poida considerarse o
delirio de interpretacion como un disturbio do sentido l6xico, do espirito critico.
Sen embargo, na patoxenia da interpretacion delirante parece que debe facerse
intervir un compofiente emotivo. Bleuler sostén que os datos obxectivos, € dicir,
os incidentes da vida diaria, asécianse 6 sistema prevalente de representacions
(que tefien un correlativo afectivo), de tal xeito que no xogo de asociacions entran
tan s6 aqueles elementos concordantes co sistema ideoafectivo prevalente.
Empregando unha férmula concisa, poderia dicirse que 0s mecanismos asociati-
vos estan ecauzados nun s6 sentido, ou noutros termos, que tefien unha orienta-
cion unilateral en relacion co contido do sistema e coas tendencias que figuran
en primeiro plano da conciencia.

Fora das interpretacions delirantes e das reaccions que delas derivan, os enfermos con-
servan as veces notablemente a sla capacidade mental. O interpretador delirante xulga falsa-
mente ata os incidentes mais minlculos que ocorren 6 seu redor. O que se cre deprimido e per-
seguido, interpreta os feitos nun sentido concordante co seu delirio. O sorriso do interlocutor
€ interpretado coma un desprezo ou coma unha mofa; tal palabra ten un sentido oculto de ame-
aza; unha mirada casual é considerada como unha mostra de desprezo; se se lle ofrece un
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cigarro sera co animo de facer patente a sta miseria ou quizais de envelenalo; un papel atopa-
do na rua, foi posto coa intencion de advertirlle que lle queren mal; os transeuntes que pasan
6 seu carén falando en voz baixa, falan del en ton de mofa ou estan tramando un acto que vai
contra a sUa vida; unha persoa geeuped pasar, faino para indicarlle que o despreza; unha
peza de roupa tendida a secar nun balcén, é unha sinal convida para unha maniobra dos ini-
migos... A interpretacion delirante exténdese as veces & esfera do seu propio corpo ou da sta
propia actividade mental; asi, por exemplo, se o enfermo vomita, podera interpretalo como que
o trataron de envelenar; se ten prurito, deducira que lle rociaron a roupa, mentres durmia, con
algo prurixinoso; a sensacion de «moscas voadoras» sera indicio de maquinacions odiosas dos
sels inimigos; un ensofio interpretarao como unha prediccién no sentido da idea cardinal do
seu delirio, etc., etcétera.

Chega o dito para facerse unha idea da maneira de razoar, da falta de sentido léxico,
dos enfermos con delirio de interpretacion. O que dixemors € suficiente para comprender o que
ocorrera noutras concepcions delirantes (delirio de grandeza, delirio mistico, etc.) as ideas
hipocondriacas que poden adoptar formas moi variadas - delirio de posesion corporal por ani-
mais, delirio de negacion corporal, de trasmutacion, etc. -, basase frecuentemente sobre dis-
turbios reais dalgun érgano ou dunha funcién determinada, e, en tal sentido, considérase tamén
como ideas de delirantes de interpretacion.

Xa se dixo que as ideas delirantes se organizan as veces en complexos sis-
tematizados, contido do cal, variable segundo os casos, esta condicionado non s6
por factores psicoloxicos comuins a tédolos individuos (inclinaciéns, desexos,
temores, etc.), sendn tamén por factores relacionados co ambiente da época e con
caudal intelectual e a forma de actividade mental do suxeito. Algins psiquiatras
alemans, Mendel entre eles, designaron as loucuras sistematizadas co termo de
paranoia, termo que foi logo aceptado por case tédolos médicos-psiquiatras. A
aparicion destes complexos delirantes sistematizados, do cal o contido ten esca-
so valor desde o punto de vista do discernimento clinico das especies morbosas
(Kraepelin), contitie un caracter comun a multitude de estados psicopaticos. Isto
guere dicir que os conceptos morbosos de superestimacion, de culpabilidade e
de persecuncién, asi como os complexos sistematizados de contido mistico, ero-
tico ou egocéntrico, non son peculiares de especies morbosas determinadas.

O paso que na vida normal hai sempre congruencia entre as cousas e situa-
cion da vida e os complexos ideativos do suxeito, nas loucuras sistematizadas
non se corresponden ambos termos da relacion. Nun principio, a actividade men-
tal do enfermo oriéntase no sentido autoanalitico, e, por un mecanismo mais ou
menos loxico, chega a conclusidéns erréneas acerca da sUa situacion en relacién
coas cousas e os feitos da vida. Estas conclusiéns non pasan 6 principio se sim-
ples sospeitas, que logo se transforman paulatinamente en convicciéns incon-
movibles, incapaces de ser influidas por observacions xuizosas e razonamentos
I6xicos aducidos polo médico ou os achegados. Posteriormente, 6 redor do que
puidera chamarse «ndcleo ou tema fundamental», do delirio, organizase todo un
complexo de ideas delirantes, contido do cal concorda co nucleo fundamental.
Durantes este periodo de organizacion sistematica das constelacions delirantes, o
enfermo é victima case constantemente de alucinacions, que gardan relacién co
tema do delirio; pero, segundo fai notar Kraepelin, ainda no caso de que existan



alucinacions illadas ou estados alucinatorios, estes xogan papel moi secundario
no conxunto de enfermidade. Mais tarde, 6 complexos delirantes (sexuais, misti-
cos, persecutorios) vefien a sumarse alteracions profundas do conxunto da per-
sonalidade, de tal sorte que neste periodo de tranformacion de personalidade
(Régis), e sobre a base dos complexos ideol6xicos morbosos, establécese un
Xuizo erréneo acerca do valor de persoa, que se traduce por un novo sisitema con-
ceptual de superestimacion. Esta Ultima fase evolutiva da paranoia crénica pri-
mitiva tardia, corresponde 6 que se designa co nome de «delirio de grandezas»
ou megalomania, no cal as ideas delirantes anteriores combinanse co novo com-
plexo para formar un sistema homoxéneo mais extenso.
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Os dous termos
da escala da
Intelixencia:
estreiteza de
espirito e
xenialidade

Todo o mundo se fai cargo da enorme diferencia que existe entre o estro creador e a
misera capacidade intelectual dos idiotas e dos imbéciles. Entre estes termos extemos existen
multitude de formas intermedias, representadas polos homes de talento, polo de capacidade
media e polos pobres de espirito; polo tanto, con arreglo as dotes naturais, pode establecerse
unha serie descendente e outra ascendente na que figuraran os homes de nivel por debaixo e
por encima, respectivamente, dun termo medio que consideramos como tipo (Galton). En tanto
os termos medios da serie total forman a maioria da Humanidade, os termos extremos son
excepcionais, constituindo unha insegnificante minoria. Un destes termos da escala da inteli-
xencia é xenio, é dicir, 0 «home que imaxina actividades novas ainda non practicadas ata que
el as realiza, ou ben que practica actividades cofecidas segundo un método completamente
propio e persoal» (Max Nordau). Desde o punto de vista psicoléxico caracterizase o xenio por
un desenrolo xeral extraordinario de todas as capacidades psiquicas e pola tendencia & xerali-
zacions e a actividade creadora. A capacidade de organizar as representacions, de formar
novos complexos imaxinativos e de transformalos en actos e en crenzas, é o que cofiecemos
co nome de imaxinacion creadora; pero como a imaxinacion pode referirse a un criterio obxec-
tivo, & consecucién dun éxito real, ou tamén a un criterio puramente subxectivo, 6 sentimento,
de ai que se distingan dias formas de imaxinacién creadora: a imaxinacion técnica e cientifi-
ca (inventores, investigadores) e a imaxinacion estética e filoséfica (poetas, artistas, fildsofos).
O paso que Hoffding fai extensivo o xenio &s formas imaxinativas emocionais, & imaxinacion
artistica, Max Nordau restrinxeo as actividades cientifica, moral e filoséfica. De tédolos xei-
tos, o que € inconcluso, é a intervencion de factores subconscientes ou inconscientes na inspi-
racion, e, segundo Freud, de factores predominantemente sexuais.

¢ Debe considerarse o xenio como unha variacion diverxente progresiva ou como unha
neurose ou unha psiconeurose especial? Segundo a teoria dexenerativa de C. Lombroso, o
xenio debe de ser considerado como unha psicose epileptoide. Tamburini acepta en principio
a doutrina dexenerativa lombrosiana, e supén que a causa eficiente do xenio radica nunha con-
dicion anémala conxénita do cerebro, nunha condicion hereditaria, dexenerativa, neuropatica.
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Sen embargo, o feito que os homes do xenio presenten con grande frecuencia sintomas neuré-
sicos, non pode deducirse a conclusion de que o xenio constitia unha neurose independente
ou unha forma larval dunha neurose ou dunha psiconeurose, por exemplo, da epilepsia, pois
non hai motivo algun para deixar de crer que se trate en rigor dunha neurose coexistente. O
xenio debe mirarse como unha mutacion progresiva dos elementos nerviosos da cortiza do
cerebro, e non como un estado dexenerativo. O concepto de anormalidade non se circunscribe
soamente 6s estados morbosos, sendn tamén a outros feitos excepcionais, que se saen da
norma comun, pero nos que non pode descubrirse caracter patoldxico algun. Admitimos polo
pronto que todo feito anormal que acarrea unha minoracion das actividades fisicas e mentais
do individuo, ou que repercute malamente sobre a capacidade xenerativa, constitie un estado
accidental morboso; pero dificilmente pode concebirse que sexa este o caso tratdndose do
xenio, a non ser que se pretenda que o desenrolo excesivo do poder de organizar as represen-
tacions e de obxectivalas, constitie unha disposicién perniciosa para o individuo e para a espe-
cie.

No seu libro sobre os homes se xenio, Kretschmer establece estreita relaciéon entre a
constitucion e as formas xeniais, no sentido de que as manifestaciéns do xenio estan condicio-
nadas polo caracter temperamental nativo. Preguntase tamén Kretschmer se o xenio é xenio a
pesar dos compofientes neur6ticos ou psiconeurdéticos que se descubren nel, ou se tales compo-
fientes actlan, polo contrario, en sentido favorecedor sobre as manifestacions xeniais. Noutros
termos: plantéase o problema, 6 que xa se aludiu mais arriba, da doutrina psiconeurética do
xenio. Por Ultimo, no tocante 6 xenio feminino, plantéase a cuestion seguinte: ¢é a xenialidade
unha cualidade ligada 6 sexo, 6 sexo masculino exclusivamente; ou é capaz a muller de acadar
o cumio da xenialidade? Aparte de que as mulleres excepcionalmente dotadas desde o punto de
vista intelectual non resisten a comparacion cos homes de xenio, parece que debemos admitir o
feito de que en tales mulleres se da unha forma de inversion sexual das cualidades mentais.

No outro polo da escala figuraoigofrenia, € dicir, adebilidade mental conxénita

ou adquirida en época temprana, grupo no que se inclien a idiocia completa, a imbecilidade e
a debilidade mental simple. Entre o idiota completo, no que a actividade intelectual é nula, e
o simple atrasado, que dispon dun caudal intelectual relativamente abundante, existen estados
intermedios, representados polos idiotas de segundo grao e polos imbéciles, nos que existen
lagoas numerosas e profundas na intelixencia e unha marcada tendencia a imitacion. A causa
da nulidade ou da debilidade mental conxénita estd en anomalias de desenrolo do cerebro
(microcefalia, porencefalia, etc.), en lesions esclerdsicas mais ou menos extensas do mesmo,
etc. En cambio, reservamos o termo demencia para expresar a debilitacion adquirida da facul-
tades intelectuais. Empregando a frase clasica de Esquirol, podemos dicir que o idiota estivo
sempre na indexencia, e que o demente € un arruinado, un rico que veu a menos. A perda do
capital intelectual adquirido € o que caracteriza és estados demenciais, estados que deben de
sonsiderarse como expresion de lesions dos elementos nerviosos do cerebro. Polo tanto, as
lesions do cortex - xa se trate de lesidons primarias das células, tal como ocorre, en parte, na
involucidn senil da cortiza; ou ben de lesiéns secundarias dependentes de alteracions vascula-
res (arterioesclerose), de focos de reblandecemento, de hemorraxias, de esclerose placular, de
sifilis vascular e gomosa, de lesiéns consecutivas a inflamacions meninxeas, etc. - acarrean
fenbmenos de déficit intelectual, é dicir, unha retraccién mais ou menos considerable da esfe-
ra psiquica. A esta forma de ruina mental, dependente de alteraciéns orgénicas do cerebro,
daselle o nome de demencia primitiva, para distinguila da demencia secundaria (demencia
vesanica), consecutiva as enfermidades mentais funcionais, é dicir, s psicoses, por mais que
na actualidade, e baixo a influencia das ideas de Kraepelin, se tenda a considerar a demencia
vesanica (postmaniaca, postconfusional, etc.), non como a fase teminal das psicoses, senén
como estados demenciais primitivos. De todos modos, o caracter comin a tédalas variedades de
demencia, xa sexan primitivas ou secundarias, consiste nun debilitamento global da actividade



psiquica (disminucién da vontade e do xuizo, debilidade das representacién e dos procesos
asociativos, amnesia e pardlise da afectividade), marcha progresiva que conduce a anulacion
da intelixencia. Nesta fase terminal a ruina € completa, non quedando xa nada de capital inte-
lectual posuido noutro tempo.

A demencia pode ser motivada por lesions infecciosas ou tdxicas da cortiza cerebral (sifi-
lis, intoxicacion saturnina, alcoholismo, etc.), e ademais, por outras lesions (tromboticas, hemo-
rréxias, etc.) xa sinaladas en lifias precedentes. Debemos indicar agora de pasada a influencia que
os disturbios das glandulas vasculares-sanguineas exercen sobre o funcionamento do espirito,
asunto que xa tratamos nesta mesma seccién e no capitulo consagrado 6 estudio da Patoloxia do
sistema endocrino-simpatico. Lembremos neste momento a chamada idiocia mixedematosa e o
torpor mental que se observa nos adultos con insuficiencia tiroidea, trastornos que melloran ou
ceden co tratamento opoterapico; a astenia mental dos addisonianos, etc. Segundo Kraepelin, a
demencia precoz estaria relacionada cunha autointoxicacién de orixe sexual, que determinaria
lesions cortizais.

Tamén debemos mencionar de pasada os tratornos depresivos da actividade mental que
sobrevefien no curso das autointoxicacions, disturbios que non poden considerarse como
demencia puramente téxica. O torpor intelectual que se observa a veces no curso da diabete
sacarina e do envelenamento urémico, e que mellora ou cede completamente 6 instituir un
réxime antidiabético (Campbell) ou 6 mellorar a funcién depuradora dos rifiéns, debe de con-
siderarse, non coma un debilitamento demencial, senén mais ben coma expresiéon de fenéme-
nos inhibitorios da cortiza, de natureza tdxica. Polo demais, o cadro verdadeiramente demen-
cial que se observa ocasionalmente nas enfermidades que acabamos de citar, e que non cede 6
tratamento antidiabético ou 6s recursos que favorecen a eliminacion dos velenos urinosos,
depende polo comin de lesions cortizais de orixe vascular. Polo que respecta a xénese da
demencia precoz, admitese por algiins un mecanismo toéxico (Monakow), e Holmes supén que
se trata de velenos derivados da histidina orixinados no tracto intestinal baixo a influencia das
bacterias.
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O sofio normal debe considerarse coma unha funcion positiva, que impide que o orga-
nismo chegue o agotamento (Gemelli, Claparéde). Ainda non contamos cunha teoria explica-
tiva aceptable do sofio fisioléxico, pois as que se emitiron ata agora presentan moitos puntos
vulnerables. Segundo a teoria neurotropica, o sofio estaria relacionado coa retraccion das
expansions dos elementos nerviosos, e polo tanto, coa desarticulacién das neuronas (Mathias
Duval); en cambio, segundo os defensores da teoria autotoxica do sofio, este seria debido &
accion que sobre o protoplasma nervioso exercen os productos derivados do metabolismo cere-
bral vertidos na linfa (Sherrington) ou a unha hipnotoxina, existencia da cal teria posta de rele-
ve na sangue, no liquido céfalo-raquideo e no plasma cerebral, e que foi asimilada a un poli-
péptido, do que a actividade se destrie a temperatura de 65° (Weichardt). Dentro desta
doctrina, que tanta boga alcanzou, non poden explicarse grande nimero de feitos de observa-
cién diaria, tales como a anticipacion o e retardo voluntario do sofio, a influencia da suxestion,
da escuridade e do silencio sobre a sUa aparicién, o0 momento da sta maxima profundidade,
etc. As mesmas obxecciéns poden dirixirse a outras teorias, por exemplo, & teoria endocrina,
segundo a cal no determinismo do sofio intervefien certos productos de secrecién interna, en
especial o hormén hipofisario. Salmon insiste, en efecto, sobre a frecuencia con que presentan
perturbaciéns do sofio (insomnio ou hipersomnia) os individuos con tumores hipofisarios, e
sobre as curacions e mellorias que se obtefien nalgins destes casos mediante a administracion
de extractos hipofisarios, pola radioterapia local ou pola hipofisectomia parcial.

Certo que non pode negarse a intervencion de factores internos endocrinos no deter-
minismo do sofio. Particularmetne interesante é o feito de que o ourizo en estado de sono inver-
nal esperta cando se lle inxecta xugo tiroideo, permanecendo neste estado durante horas ou
dias, ata que, 6 destruirse ou eliminarse a tiroidina inxectada, volve o animal a caer en estado
de sono. Tamén en clinica humana sabemos que os enfermos con hipotiroidimos propenden a
modorra e 6 sono, e en cambio, os hipertiroideos presentan tendencia & axitacién e 6 insom-
nio. Aparte da tiroide, inflien de feito na regulacién da periddica actividade do sono, as incre-
ciéns doutras glandulas, en especial da hipéfise (Salmon) e das suprarrenais; pero parece segu-
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ro que a ingluencia das glandulas incretoras constitie un dos mecanismos reguladores do sono,
pero non o Unico, nin 0 mais importante. Debemos considerar a vixilia e 0 sono como funciéns
periddicas, en relacion cos cambios fisicos ambientais que determinan a periddica sucesion do
dia e da noite. Acerca do centro regulador do sono, véxase 0 que se dird mais adiante.

Durante o sono retardanse os movementos do corazén, diminlie o nimero de move-
mentos respiratorios, a presion arteial descende, diminde o ton muscular, a pupila esta en
meiose (meiose paralitica), os reflexos cutaneos e tendinosos estan diminuidos, observandose
as veces o fenémeno plantar de Babinsky; a temperatura central baixa algo e os procesos nutri-
tivos realizanse con mais lentitude que no estado de vixilia. O durminte que non sofia pode
compararse a un organismo descerebrado, desprovisto de toda conciencia; 6 paso que nos
ensofios se ten conciencia, pero non a conciencia de si, que seria un atributo do estado de vixi-
lia (Spitta).

O insomnio ou agripnia preséntase accidentalmente en suxeitos sans a
consecuencia de preocupacions, de excesos intelectuais, de transgresions dietéti-
cas, do abuso de excitantes psiquicos e, finalmente, na convalecencia de nume-
rosas enfermidades. Fora disto , a agripnia € un sintoma comun a grande ndme-
ro de procesos morbosos, motivo polo que apenas ten valor desde o punto de
vista diagnéstico. O insomnio pode observarse nas enfermidades organicas e fun-
cionais do sistema nervioso (sifilis cerebral, tumores cerebrais, meninxite, neu-
rastenis, histeria), na afeccions do tracto gastroentérico, nas afecciéns do corazén
e do aparato respiratorio, nos estados febriles de moi diversa natureza, en certos
estados autotdxicos dependentes dun defectuoso funcionamento do figado, los
rifiéns, etc., e en fin, no curso dalgunhas intoxicacidons esdxenas. Cando agora
nos preguntamos a que mecanismo obedece o insomnio observado nas circuns-
tancias ditas, debemos responder que esta relacionado cun estado de sobreacti-
vidade morbosa dos elementos nerviosos da cortiza cerebral. Unha tal sobreacti-
vidade das neuronas cerebrais pode depender fundamentalmente dalgunha destas
causas: 1. De que cheguen 6 cerebro excitacidns suficientemente intensas para
mantelo en estado de excitacion, tal como ocorre en tédalas afeccions dolorosas,
caso no que o mellor hipnotizador seran os medicamentos sedantes da dor (mor-
fina, pantopdn). Nas afecciéns prurixinosas e nos catarros das vias respiratorias
acompafiados de tos pertinaz, o insomnio recofiece un mecanismo analogo. - 2.
Dun estado de excitacion dos elementos nerviosos da cortiza, dependente de
influencias toxicas externas ou internas (café, té, toxinas, velenos endéxenos), de
influencias térmicas (hipertermia febril), dunha defectuosa nutricion das células
ganglionares ( relacionada con alteracions da crasis sanguinea ou cunha irriga-
cion deficiente das mesmas células), ou en fin, co que se deu en chamar debili-
dade irritable neurasténica. - 3. Finalmente, pode descubrirse as veces como
causa de agripnia, a aparicion de ideas fixas, de preocupacions morbosas, sobre
todo, o temor a non conciliar o sono ou 0 medo 6 sono, tal como se observa nal-
guns neur@patas e psicOpatas. Sexa cal fose a causa e a forma do insomnio - xa
se trate dunha tardanza maior ou menor na conciliacién do sono, dun sono entre-
cortado repetidamente ou de insomnio completo - , os individuos experimentan
un sentimento de malestar, que non é outra cousa que a traduccién dunha



especie de fatiga nerviosa, da falta de reparaciéon nutritiva das células gangliona-
res que traballaron en exceso. Sen embargo, algins enfermos son tan resistentes
6 insomnio, que pasan semanas enteiras sen conciliar o sono e sen que por iso se
resintan, polo menos aparentemente. Os feitos desta Ultima categoria explicanse
admitindo que os enfermos xa non son capaces de experimentar a sensaciéon de
fatiga, a consecuencia de profundas alteraciéns funcionais dos centros nerviosos.

Ten certa importancia o cofiecemento do sentid@ssfios pois as aso-
ciacions mentais que se realizan durante o durmir traducen en parte o contido da
subconsciencia, constituindo, por dicilo asi, unha revelacién das tendencias ocul-
tas. Non sabemos ata que punto poden cosiderarse como anormais 0S ensofos
eroéticos, acompafiados ou non de sensacion de pracer, que experimentan grande
namero de individuos de ambos sexos a partir da detumescencia sexual (Moll);
pero o que si pode afirmarse, é que os ensofios eréticos, fabula dos cales corres-
ponde habitualmente és ideais sexuais do suxeito vixil, son en ocasiéns un signo
revelador da constitucién psicopatica do individuo. O sumo, sé podera falarse do
caracter morboso destas manifestacions de autoerotismo inconsciente, no caso de
gue xurdan, non a titulo esporadico, sendn con frecuencia inusitada, pois entén
quizéis debamos interpretar os ensofios moi reiterados de contido erético como
expresion dunha especial constitucion psicosexual, que, non obstante, pode per-
manecer en estado latente. A este respecto sera conveniente insistir unha vez
mais en que as histéricas non son presa de ensofios erdticos con maior frecuen-
cia que os individuos sans ou que outros enfermos (tampouco esta mais desen-
rolada nelas a libido); e que os ensofios, sexa calquera a sua fabula, non signifi-
can en todo caso a tendencia & satisfaccion dun desexo sexual, conforme expuxo
Freud. Partindo da sta doutrina psicosexual sobre a histeria, Freud pretende, en
efecto, que todo ensofio constitle un simbolo erético mais ou menos deformado,
e estableceu, deixandose levar desta idea directriz, todo un simbolismo dos
sofios, que, 6 que parece, non ten mais defecto que o de ser inferior a interpreta-
cién simbdlica y multiforme establecida por certas adivinadoras. Pero deixando
a un lado a cuestion relativa 6 simbolismo dos ensofios, o que non ofrece dubida
€ que estes contitien unha revelacion do subconsciente, e que inflien &s veces de
maneira decisiva na orientaciéon dos sentimentos e das ideas durante o estado de
vixilia, e isto a pesar de que o enfermo non conserve 0 menor recordo das ima-
xes surxidas durante o durmir.

Durante 0 sono experiméntase as veces emocions de caracter deprimente
ou expansivo (tristeza, vergonza, alegria, etc.), que poden chegar a ter unha vive-
za extraordinaria, a xulgar 6 menos polas pegadas que deixan e que perduran
ainda durante o estado subseguinte de vixilia, a pesar de non conservarse recor-
do algun da fabula. Os pesadelos, isto €, 0s ensofios angustiosos, preséntanse a
titulo episddico en individuos perfectamente sans, coincidindo polo comun con
impedimentos repiratorios ou circulatorios dependentes dunha mala actitude ou
da mala posicion das roupas (6 dificultar a respiracion); pero, con maior fre-
cuencia, obsérvase nos nenos baixo forma especial de terrores nocturnos. O
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pavor nocturno obsérvase especialmente en nenos nerviosos e en rapaces afectos
de vexetacions adenoideas, e tradlicese porque, a consecuencia de ensofios terro-
rificos, os enfermifios espertan sobresaltados e buscan a proteccion das persoas
gue durmen na sUa proximidade, semellantes ensofios terrorificos preséntanse as
veces a consecuencia do uso de excitantes psiquicos (té, café, vifio) ou de lec-
turas e espectaculos que firen vivamente a imaxinacion do infante durante o
estado de vixilia (filmes terrorificos, lecturas e contos pavorosos), ou ben estan
ligados & existencia de trastornos dispépticos, de vermes intestinais, etc.; pero,
sobre todo, a presencia dexetacions adenoideas (Rey). Os ensofios que cons-
titben o delirio alcohélico agudo adoptan de ordinario caracter terrorifico e con-
sisten, sobre todo, en visiéns alucinéxenas de animais, de bandidos, de incendios,
de escenas macabras, etc. Mencionaremos, para rematar, 0s ensofios que apare-
cen as veces como Unico «equivalente» dos ataques epilépticos, ensofios que
poden ir acompafiados de incontinencia de orina.

A actividade psiquica que é propia do ensofio desenvélvese sen esa precision no engar-
ce das asociaciéns que caracterza & actividade vixil, precision que supén, desde logo, un esfor-
zo; e ademais, sen que as imaxes vaian acompafiadas de movementos corporais. «O ensofio é
a vida mental completa, coa ausencia da tension, do esforzo e do movemento corporal» que
entran en xogo cando o espitito esta esperto (Bergson). Mais do mesmo modo que as excita-
cions dos sentidos poden dirixir a actividade mental durante o estado de vixilia, tamén os enso-
flos poden ser orientados momentaneamente polas impresions sensitivo-sensoriais que firen 6
durminte. A voz dunha persoa cofiecida poder facer xurdir a imaxe hipnica dela; o son dun tim-
bre ou dunha campd, encauzara o sofio nunha direccion determinada (o durminte sofiara, por
exemplo, que acaba de falecer un dos seus familiares e que oe a campa funeral); unha excita-
cion cutanea, a picadura dun parasito, por exemplo, provacara quizais a aparicion dun ensofo
no que o propio durminte se vera agredido por un bandido armado dun pufial. Na esfera dos
ensofios angustiosos € posible atopar moi frecuentemente a orixe do pesadelo; os individuos
dispépticos vense corroidos polas vinchas anteriores ou atacados por animais que lles devoran
as entrafias; as persoas que son victimas de calafrios dos musculos das canelas, poden sofiar,
no momento que sobrevén a contractura, que os estan sometendo a un suplicio co animo de
arrancarlles unha confesion, etc. Nas cardiopatias organicas, é comin que sobrevefian ensofios
de contido terrorifico acompafiados de ansiedade e angustia. Todo isto proba que no desen-
volvemento desta vida psiquica estreita que é propia do ensofio normal, intervefien mecanis-
mos asociativos, mecanismos que non funcionan coa regularidade e precision que no estado de
vixilia, a causa da pardlise da vontade e do proceso aperceptivo. Xeralmente as imaxes que
constitien os ensofios tefien escasa forza motora a pesar da viveza con que en ocasions pare-
cen presentarse, pero isto non exclie que en certos individuos sans se exterioricen as veces 0s
ensofios mediante a palabra ou mediante actos mais ou menos complexos. Non faremos mais
gue citar neste lugar o sonambulismo histérico e o delirio onirico, dos que se tratou en outra
ocasion.

Sabese de antigo que certas manifestacions morbosas se exacerban ou se presentan
exclusivamente durante a noite ou durante o sofio nocturno. Desde logo, non é infrecuente que
0s accesos apilépticos estalen exclusivamente durante o sofio, de tal xeito que algins suxeitos
nunca teviron unha soa crise comicial diurna (epilepsia nocturna). Tamén é cofecida a fre-
cuente presentacion ou agravacion nocturna das crises de asma bronquial, de disnea cardial e
de angor; a exacerbacion das dores ostedscopas de orixe sifilitico e dos ataques de artritis
Urica; a presentacion de crises sudorosas nocturnas nos tuberculosos; a exacerbacion das sen-
sacions prupixinosas nos pruritos da mais variada natureza, etc., etc. A explicacion destes



feitos no é igual para tdédolos casos; pero, entre outros factores; hai que contar coas oscilacions
automaticas periddicas do ton de sistema newgatativo, oscilacions que se producen
no sentido dun incremento do ton vago durante as horas da noite.

Non debemos pasar por alto o papel etioloxico dos ensofos. Con isto que-
remos indicar que as representacions que constitien os ensofios poden ser cuasa
en ocasions de disturbios somaticos e viscerais que aparecen durante a vixilia, e
gue as veces se mantefien por longo tempo. Isto observouse exclusivamente no
histerismo e noutras psiconeuroses. Aparte dos casos consignados na literatura,
eu podo lembrar o dunha enferma que, sofiando que un dos seus fillos se preci-
pitaba desde un balcdn, foi presa de grande terror e non puido dar un paso para
acudir en socorro 6 fillo precipitado; & espertar, tifia paraplexia histérica.
Outro enfermo sofia que ten unha grave afeccién 6 peito, e desde este momento
aqueixa neurose de tipo respiratorio, con disnea subxectiva, opresion e dores
erraticos no torax e abdome, sen que puidera descubrirse lesion organica algun-
ha. Os exemplos poderian multiplicarse, e eu mesmo poderia engadir algiins mais
0 xa sinalados; pero xulgo que chega esta superficial indicacién para facerse
cargo do valor etioloxico dos ensofios, influencia que se fai sentir por via exclu-
sivamente psicoxena. Por un mecanismo en certo mdo analogo actdan como fac-
tores etioldxicos na explosion das crises histéricas ou na aparicion de trastornos
histéricos permanentes, as emocions e certos complexos psiquicos subconscien-
tes dos que non se fan cargo os enfermos, pero que case sempre poden pofierse
de releve mediante un psicoandlise ben conducido.

A somnolencia preséntase de ordinario como sintomatica nos tumores
encefalicos, na encefalite epidémica, nos trastornos circulatorios do cerebro
(anemia cerebral, arterioesclerose), en multitude de estados autotdxicos e infec-
ciosos (autointoxicacion hepatica, envelenamento urémico) e en certos estados
de insuficiencia endocrina, particularmente no mixedema. Durante a vixilia
poden sobrevir crises narcolépticas, das cales o nimero e a duracién varian dun
caso a outro, que son influidas favorablemente pola administracion de efedrina
(Doyle e Daniels), ainda que non saibamos a ciencia certa se a accién agripnica
da efedrina se exerce sobre a cortiza cerebral ou sobre os centros subtaldmicos
reguladores do sofio e da vixilia. Semellantes accesos de narcolepsia instalanse
brusxamente ou de maneira insidiosa, ten unha duracién que oscila entre poucos
segundos e algunhas horas e ceden pouco a pouco ou de maneira repentina, para
repetirse quizais dous ou mais veces durante o dia. Estas crises de sofio patolo-
xico obsérvanse en individuos afectos de tumores cerebrais, na polioencefalite
superior de Wernicke, nos disturbios dalgunhas glandulas de secrecion interna
(sobre todo no hiperfuncionamento hipofisario), na enfermidade do sofio depen-
dente da infeccidn poldrypanosoma gambiense noutros estados infecciosos,
especialmente na forma cerebroespifial da gripe e na chamada forma letarxica da
encefalite epidémica, e ademais, nas enfermidades funcionais do sistema nervio-
s0. A este respecto deben sinalarse as crises narcolépticas que aparecen como
equivalente epiléptico, e que poden alternar con manifestacions epilépticas
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doutro caracter (convulsions, vértixe), e ademais, as crises de narcolepsia conse-
cutivamente a crises convulsivas, ou ben de maneira illada, a titulo de equivalen-
te dos ataques convulsivos.

Segundo o aspecto que ofrece o enfermo, distinguese o sofio histérico propiamente
dito da letarxia. Durante o sofio, o pulso mantense normal, 0S movementos respiratorios son
superficiais e frecuentes, ou polo contrario, lentos e calmos, e existe anestesia sensitivo-sen-
sorial completa; a presion sobre zonas histeréxenas pode provocar o desenrolo dunha crise
convulsiva e a cesacion do sofio. Na letarxia, que tende a considerarse sempre da natureza his-
térica, 0s movementos repiratorios e a actividade do corazén con tan pouco aparentes, e 0
enfriamento periférico tan marcado, que o enfermo da a impresién dun cadaver. A maioria dos
enterramentos realizados en vida refirense a suxeitos sumidos en letarxia.

O contrario do que ocorre na agripnia, debemos admitir que a somno-
lencia e as crises narcolépticas son a expresion de estados parésicos ou paraliti-
cos de aqueles territorios cerebrais que cosntitien o substrato fisioloxico dos
procesos psiquicos. Os fenédmenos de inhibicion cortizal que se traducen pola
aparicion de crises de narcolepsia, poden estar realacionados con lesiéns anato-
micas do cortex (encefalite, esclerose placular, tumores, lues cerebri), ou ben con
simples lesioéns funcionais ligadas a trastornos circulatorios do encéfalo ou & pre-
sencia de especiais velenos no torrente circulatrio, e tamén & existencia de pecu-
liares disturbios psiquicos. Claro esta que para explicar os accesos de sofio que
sobreviven bruscamente en caso de lesions cortizais ou de tumores encefalicos,
hai que conceder participacidon esencial 6s trastornos da irrigacion sanguinea,
pois do contrario non poderiamos explicar satisfactoriamente os feitos. Sen
embargo, 0 intentar estatuir unha teoria racional que explique tédalas formas
patoléxicas de sofio, tropezamos con dificultades insuperables. Un factor 6 que
non se concediu toda a importancia que realmente ten, esta representado polas
perturbaciéns da sensibilidade, conforme se deduce das observacions clinicas
dalguns autores (Ziemssen, Striimpell), quenes tiveron ocasion de observar a
aparicion do sofio tan pronto se impedia chegar 6 cerebro as excitacions perifé-
ricas sensoriais que mantifian a actividade do enfermo. A importancia que tefien
estes feitos desde o punto de vista psicoloxico, estriba precisamente en que per-
miten supofier que o illamento do conciencia, 6 apagarse as suas relacions co
mundo exterior e co propio corpo, € un factor esencial para a aparicion das cri-
ses do sofio que se desenrolan en circunstancias especiais.

A propdsito do «centro do sofio», xa Mauther admitia a existencia dun tal centro na
substancia gris do terceiro ventriculo, do cal a fatiga e o esgotamento periddico conduciria 6
estado do sono. No determinismo das crises narcolépticas, Fedlich fai intervir alteracions do
talamo e das partes vecifias do terceiro ventriculo; e mais modernamente pretende Pette que o
sofio morboso sintomatico de algunhas enfermidades, en especial da encefalite epidémica, esta
relacionado con lesidns da substancia gris da parte posterior do terceiro ventriculo e da zona
proxima do acueducto silviano. No esquema da figura 102, imitado de v. Economo, a zona
limitada pola lifia de puntos, correspondente a rexién mesencéfalo-diencefalica, corresponde
6 centro regulador do sofio e a vixilia; as lesiéns limitadas & zona raiada verticalmente provo-
can sofio morboso, e as alteracions circunscritas & zona raiada en sentido horizontal deteminan
insomnio. Experimentalmente viuse que a picadura das paredes do terceiro ventriculo, asi



como a galvanizacién anddica da rexién infundibulo-ventricular e a inxeccién de cloruro de
calcio nos ventriculos laterais, determina un estado de sofio. Desde o punto de vista clinico,
Marinesco e os seus colaboradores atoparon lesiéns dos nucleos do tuber en enfermos con
meninxite tuberculosa de forma hipersémnica.

Durante o sofio normal non so estan bloqueadas as funciéns superiores do
cerebro (consciencia, sensorium e motoium), senén que hai tamén unha depre-
sion das funciéngexetativas, de tal maneira que pode admitirse que o sofio total
€ 0 sofio psiquico, do cerebro, mais o sofio somatico. Se existe as veces unha
disociacién destas funciéns hipnicas, € o que parece ocorrer na cataplexia, que
coincide en ocasions coas crises narcolépticas, pero que pode presentarse a titu-
lo independente. Durante as crises catapléxicas, que estalan bruscamente, xa a
consecuencia dunha emocion, xa sen causa externa ostensible, o enfermo perde
a regulacién do ton postural e de actitude (flexiéon do tronco e flexiéon da cabeza,
se estd sentado; flexion dos xeonllos, que pode conducir a caida), como ocorre
durante o sofio; pero conserva, en cambio, a consciencia. Creo eu que estas cri-
ses cataplécticas, que duran sé segundos ou poucos minutos, son afins das crises
astaticas da epilepsia postural, precisamente das crises non acompafadas de
obnubilacién da conciencia.

Examinando agora comparativamente as circunstancias en que se desen-
rolan os dous estados opostos, 0 insomnio e a narcolepsia, pddese establecer o
seguinte resume;

INSOMNIO, AGRIPNIA SOMNOLENCIA. NARCOLEPSIA

Dependente de enérxicas excitacions periféric|
de caracter doloroso ou, prurixinoso. As forte
excitacions sensoriais (ruidos, luz viva) impide
ou retardan a conciliacion do sono nos suxeit
sans, e con maior motivo, nas persoas irritable
A agripnia pode estar relacionada con feném
nos de excitacion da cortiza, producidos pd
velenos end6xenos ou exdxenos ou por trast
nos circulatorios. As lesions limitadas a certq
segmentos do cerebro intermedio (véxase
esquema) provocan un sofio morboso, con
parece ser 0 caso na encefalite letarxica.

Bs Relacionada co apagamento da sesibilid
s xeral cando se exclien, 6 mesmo tempo, as
n sensoriais polas que o enfermos esta en conj
bs cacién co mundo exterior. O silencio e a esc
s. dade anticipan ou favorecen a aparicion do §
£- No suxeito san.
r Determinados velenos externos e internos
br- vocan o sofio, e tamén producen 0 mesmo &
s to os disturbios circulatorios moi pronunciad
a da cortiza cerebral que acarrean a paralise
no cional dos centros psiquicos. As lesions du
zona circunscrita do cerebro intermedio,

q

Certas preocupacions e ideas morbosas conglu-causa de insomnio.

cen 6 insomnio. Tamén no individuo san, g
ideas fixas e as preocupacions de toda indd
suficientemente intensas, inflien sobre o so
en sentido desfavorable.

s E indudable que certos factores psiqui

le (suxestion) e determinados procesos subc

o cientes, poden determinar crises do sofio pat
xico, do sofio histérico. «Durmir é desintereg
se». (Bergson).
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Xa se dixo que a vixilia e o sofio son considerado como funciéns periédi-
cas cos cambios fisicos ambientais que determinan a periédica sucesién do dia e
da noite. Acerca do mecanismo do ritmo periédico, lémbrese o dito na
Introduccion, nas paxs. 21 e seguintes deste mesmo volume. Pero debemos de
advertir agora que &as veces se produce imfgsion do sofo Tratase en oca-
sibns dunha inversion provocada experimentalmente ou intencionalmente, como
ocorre, v.gr., nos individuos que se ven obrigados a traballar durante a noite; pero
outras veces tratase dunha inversion de tipo patoléxico, tal coma é o caso nal-
guns enfermos que durmen durante o dia, e en cambio, permanecen vixiles ou
excitados durantes as horas da noite. A explicacion destes feitos hai que buscala
nunha inversién periddica do ritmo normal do organismo, do cal a causa inme-
diata non cofiecemos polo de agora.

Este € o momento de dedicar algunhas palabras ¢ estudifialhipnotica

Os caracteres psicoléxicos da hipnose permiten diferenciala polo pronte do
sofio natural, co que non ten mais que un parentesco puramente externo. O estado
hipnoético esta caracterizado pola suspension de certas actividades do espirito,
sobre todo, pola paralise da vontada e da apercepciéon (Wundt), coincidindo coa
esaxeracion simultanea doutros procesos mentais; pero o que o distingue ante todo
do sofio fisioléxico, é a existencia dunh lazo espiritual que liga 6 hipnotizado co
hipnotizador, o cal pode influir sobre as representaciéns e sobre as funciéns cor-
porais do primeiro mediante suxestion. Por «suxestién» debe entenderse, non «o
acto polo cal unha idea € introducida na cerebro e aceptada por este», conforme
sostén Bernheim, sen6n, nun sentido mais restrinxido, a aparicion irreflexiva e
involuntaria de procesos psicofisicos inducidos polo hipnotizador.

E seguro que hai un tanto por cento bastante elevado de suxeitos non hip-
notizables. Os histéricos e 0s nenos, figuran en primeiro termo entre os que posu-
en maior capacidade para ser hipnotizados. Por outra parte, € digno de notar que
a maioria dos individuos incluidos no grupo da demencia precoz non son hipno-
tizables, e que na maior parte dos psicasténicos s6 pode provocarse un sofio tan
superficial que apenas merece o calificativo de hipnético. De tédolos modos, nos
suxeitos hipnotizables pode producirse a hipnose, xa de maneira fortuita, espon-
tanes (auto-hipnose), xa mediante excitaciéns sensitivo-sensoriais de moi diversa
indole, facéndolles fixar a mirada sobre un cativo obxecto brillante, facéndolles
percibir o ruido mondétono dun reloxo, estimulando excitacidns tactiles suaves
(pases) a nivel dos parpados, da fronte, etc. Na superficie do corpo, a nivel do cra-
neo, do tronco e dos membros, desclbrense as veces zonas circunscritas das que
a presion provoca inmediatamente a hipnose (zonas hipnoxenas), ou ben, se o
suxeito esta durmido, a cesacién brusca do sofio hipnético (zonas hipnofrenas).
Estas zonas corresponden, en principio, 0s territorios histeréxenos e histerofrena-
trices dos que se falou noutra ocasién. Bernheim, e 0 mesmo Wundt, sostefien que
tddolos recursos empregados para provocar a hipnose, todos os medios hipnéxe-
nos, actdan por simple suxestién, espertando a idea do sofio.



Cando se durme & suxeito coa simple orde «jDurmide!», a idea do sofio é suxerida
desde o primeiro momento, e 0 mesmo ocorre cando 6 empregar os diferentes procedementos
hipnoxenos sinalados, se prevén 6 suxeito que intentamos durmilo. Sen embargo, en todos
aqueles casos en que sobrevén 0 sono sen que se suxira directamente a idea de durmir, ¢en que
forma unha excitacion sensitiva ou sensorial € capaz de facer xurdir esta idea? Deberia admi-
tirse, por exemplo, que a presidn sobre a zona hipnéxena esperta a idea do sono, e polo tanto,
que se trata dun fenémeno autosuxestivo; pero, & verdade, o andlise psicoléxico non abanzou o
suficiente para explicar os feitos desta maneira exclusivista.tarece que deba admitirse que cetas
excitacions periféricas poden determinar nos individuos de constitucion hipnotizable, un esta-
do peculiar de inhibicién de cetos territorios da cortiza, e conseguientemente, a suspension de
certos procesos mentais, deixando intactas outras zonas das que a actividade fisioloxica esta
normalmente inhibida polo territorios parésicos. Doutra parte, os feitos de hipnotismo animal
(Preyer, Richet e outros) non armonizan coa teoria exposta por Bernheim acerca da reductibili-
dade de tédolos medios hipnéxenos & suxestion. Os reflexos de inmovilizacion estudiados nos
animais (artrépodos, crustaceos, reptis, aves, mamiferos) - determinados mediante excitacions
do tegumento, o colocando 6s animais en certas posicions, ou imprimindolles movementos
pasivos -, contitien un bo exemplo do fenémeno de hipnose animal.

Figura 102  Q, quiasma dptico. T, tadlamo. H, hipdfisis. |, Infundibulo. Om, nervio
oculo motor. V,, tercer ventriculo. V,, cuarto ventriculo. F, protuberan-
cia. B, bulbo. CB, cerebelo. A, zona limitada por la linea de puntos,
qgue corresponde al centro del sueno. V, el texto.

Con arreglo a profundidade do sofio, poden distinguirse na hipnose as
seguintes fases (Bernheim):

I. O espertar do sofio consérvase o recordo do que acaeceu durante o
mesmo. Polo que respecta 6 estado doutras actividades psiquicas, distinguense
nesta primeira fase dous periodos, segundo o grao de pardlise da vontade:
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1. O hipnotizado ainda é capaz de esforzos voluntarios mais ou menos
intensos. Os diferentes graos deste periodo poden reasumirse da seguinte maneira:

a) Entorpecemento, pesadez de cabeza.
b) Igual apariencia que en a); o durminte non pode abrir os ollos
espontaneamente.

c) Estado cataléptico. O suxeito conserva a actitude que se lle suxire
ou provoca, pero € capaz de cambiar de actitude se se lle ordena.

2. Pardlise completa da vontade.

d) Catalepsia mais profunda. Imposibilidade de romper as actitudes
provocadas ou suxeridas. Se durante este estado se imprime 6s
membros superiores un movemento rotatorio (ou se se suxire), o
movemento continda indefinidamente.

e) Aparte dos signos precedentes, poden provocarse contracturas por
suxestion.

f) Obendiencia automatica. O suxeito que, abandonado a si mesmo,
permanece inmdbil, executa os actos que se lle ordenan (andar, sen-
tar, etc.)

Il. Os suxeitos non conservan, 6 espertar, recordo do que pasou (amne-
sia 6 espertar).
g) Non é posible suxerir alucinacions.
h) Alucinabilidade. Poden suxerirse alucinaciéns durante o sofio.

i) Poden espertarse alucinaciéns durante o sofio (intrahipnéticas) e
alucinacions posthipnoticas.

No estado de hipnose, sobre todo nos graos mais profundos do mesmo,
pode suxerirse a realizacion de determinados movementos e a adopcion de diver-
sas actitudes; poden suxerirse asi mesmo alucinacions e ilusions nas diferentes
esferas sensoriais e sensitivas (alucinacidns visuais, auditivas e tactiles; dores,
sensacion de formigueo) e, de maneira moito menos constante, modificacions
nos érganos e nos aparatos non sometidos habitualmente 6 imperio da vontade,
por exemplo, trastornos vasomotores limitados, hemorraxias nasais e oculares,
modificaicéns da temperatura corporal, etc. A suxestion hipnotica de estados
afectivos fai variar a frecuencia do pulso (Astruck) e produce modificaciéns do
cambio material (Grafe). Doutra parte, Heyer viu que a curva da secrecion gas-
trica durante a hipnose garda estreita relacion co caracter do alimento suxerido,
pois a suxestion dunha comida de carne, de graxas ou de hidratos de carbono
determina unha curva de secrecién comparable & que provocan estes alimentos
inxeridos polo suxeito vixil.

Despois dun periodo de latencia de cinco a doce minutos aparece a secrecién de xugo
gatrico nos suxeitos en hipnose a quenes se suxire a inxestion de alimento. Heyer viu que a can-



tidade e a composicién do xugo segregado nestas condiciéns garda relacion coa calidade da ali-
mentacién suxerida. Outros investigadores (Langheinrich, Luckard e Johnston) estudiaron
asi mesmo a secrecion gastrica en hipnoses, e Jaso, que repetiu estas investigacions na mifia
clinica, viu que unha enferma a que suxeria a inxestién dun vaso de leite segregaba 45 c.c. de
xugo cunha acidez total de 2 por mil, e 75 c.c. de xugo cunha acidez de 0,9 por mil durante a
suxestién dunha comida de carne. Delhougne e Hansen probaron que tamén se provoca a secre-
cién dun xugo duodenal adecuado mediante suxestion hipnética; asi, en tanto a suxestién dunha
comida albuminoidea deu lugar a secreciéon dun xugo de elevada capacidade triptica, a suxes-
tiébn dunha comida graxa conduxo & secrecién de xugo rico en lipasa, e a suxestion unha comi-
da hidrocarbonada determinou a secrecién dun xugo dotado de elevada potencia amilolitica. A
secrecion de xugo iniciase despois dun periodo de latencia dun a dous minutos de realizar a
suxestion.

Wittkower estudiou a influencia dos afectos suxeridos sobre a excrecién biliar, e viu
que as emociéns de medo e de alegria aumentan o fluxo biliar, e que as emociéns de pasudu-
me e disgusto tefien un efecto inhibidor. O mesmo Wittkowet estudiou os cambios leucocita-
rios relacionados coas emociéns suxeridas.

Polo que respecta as modificacions inducidas no cambio material e na regulacién do
calérico, viu Eichelberg mellorar as elevacions febriles psicéxenas mediante suxestion hipno-
tica, e puido provocar tamén elevaciéns térmicas por via suxestiva. Asi mesmo, Gehsler e
Hansen demostraron a posibilidade de influir sobre a regulacion calérica mediante hipnose,
provocando reacciéns vasomotoras, térmicas e nutritivas en consonancia coa idea suxerida de
frio ou de calor. Pola sua parte, Glaser viu descender a calcemia a 2,16 mgr. por cen median-
te suxestion dun repouso absoluto, e Grafe foi o primeiro en demostrar que a suxestion
intrahipndtica de emociéns deprimentes elevaba o metabolismo de fondo, que se levantou nal-
gun caso a + 25 por cento.

Igual demostracion fixo na mifia clinica. En tres histéricas facilmente hipnotizables
obtivéronse os seguintes resultados:

I Il [}
Metabolismo en estado vixil +4,3 -32,19 pér 100
» » hipnose +7,5

Met. en hipnise con suxestion
dunha pena profunda +21,7 -12,3 +15 >

Tamén se viu que a suxestion intrahipnética da inxestion dun vaso de auga azucarada
produce unha elevacion da carga glucémica (Jaso e Outeirifio).

As contracturas e as alucinaciéns de orixe suxestivo entran no grupo das
suxestions positivas; pero tamén é posible provocar nos suxeitos sumidos en hip-
nose, suxestions de caracter negativo, € dicir, paralise motore dun ou mais mem-
bros, paralise de calquera dos aparatos sensoriais (cegueira, xordeira € anosmia
suxestiva) e anestesias mais ou menos extensas do tegumento e das mucosas.
Pero xa se trate de suxestibns mais ou menos simples, ou ben de suxestidons mais
ou menos complexas relativas & execucion de actos complicados ou a trasmuta-
cioéns da personalidade, o caracter psicoléxico mais salinte da hipnose é a abso-
luta paralise da vontade e a ausencia completa de recordo 6 espertar, a amnesia,
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en tal forma que o suxeito non conserva memoria algunha de todo canto acon-
teceu durante o sofio. Non obstante, se 6 espertar do sofio, e por conseguinte, no
estado de vixilia, o suxeito non recorda nada do acaecido durante a hipnose, isto
ocorre soamente nos graos mais profundos da mesma, pois nas fases mais super-
ficiais do sofio hipnotico ainda pode conservarse un recordo mais ou menos vago
dos feitos. De t6dolos modos, a amnesia non s0 se limita & totalidade dos actos e
fendémenos suxeridos e realizados durante a hipnose, senén tamén as suxestions
posthipnéticas, ou mellor, & suxestién intrahipnética de representacions ou de
modificaciéns corporais que tefien que xurdir do sofio ou nun prazo mais ou
menos longo despois de espertar. E evidente que se durante o estado de hipnose
se suxire a realizacion dun acto determinado no momento de espertar (ou en tal
dia, mais ou menos lonxano), o suxeito executard 0 mandato sen que tefia nocién
dos mébiles que o inducen a execucién do acto: pero, nestas circunstancias,
como o hipnotizado non recorda a orde do hipnotizador, debe admitirse que tal
estado, é dicir, 0 estado en que se atopa 0 suxeito ata 0 momento da execucion
do acto suxerido, constitie un estado intermedio entre a vixilia e a hipnose
(hipnose parcial de Wundt), pois a pesar de que a actividade mental do suxeito se
desenvolve segundo os cauces habituais, non momento preciso obra en conso-
nancia cos estimulos inducidos durante o sofio, é dicir, coa orde suxerida, sen que
tefia conciencia dos motivos que o0 impulsan a executar o acto e sen que poida
opofierse & sla realizacion. Na suxestion posthipnotica a prazo mais ou menos
remoto, o0 suxeito pode ou non lembrar a execucion do acto inducido durante o
sofio.

Os traballos fundamentais de Charcot estableceron tres formas ou graos de hipnose cos
seus correspondentes caracteres somaticos: 1. Na fase cataléptica o suxeito permanece cos
ollos abertos, a mirada fixa e o corpo inmabil; os reflexos tendinosos estan debilitados ou abo-
lidos; hai insensibilidade completa para os estimulos dolorosos, pero consérvanse intactos o
sentido muscular, a vision e a audicion. O enfermo conserva indefinidamente as actitudes
impresas sen dar sinais de fatiga (posicions catalépticas). 2. Durante o periodo letarxico per-
manece o suxeito rixido, cos ollos pechados ou entornados; os reflexos tendinosos estan exal-
tados, a sensibilidade dolorosa esta abolida (analxesia completa), persistindo certo grao de
actividade sensorial. Neste estado descubrese grande hiperexcitabilidade neuromuscular, que
se traduce porque a presion sobre 0s troncos nerviosos periféricos determina a contraccion dos
musculos respectivos. 3. Na fase sonambulica os ollos estan pechados ou medio ocluidos e os
parpados estan axitados por estremecementos; a rixidez dos musculos é menos acentuada que
en 2; non existe hiperexcitabilidade neuromuscular, persiste a analxesia e comprébase a exis-
tencia de hiperestesia sensorial (visual, auditiva e olfativa). Esta forma de hipnose correspon-
de 6 verdadeiro «sofio magnético».

Os caracteres somaticos descritos estan moi lonxe de ser constantes, nin sequera fre-
cuentes, observandose tan s6 en certos individuos; pero o que é indudable, € que 0s suxeitos
sumidos en estado de hipnose presentan determinados caracteres somaticos e psiquicos inde-
pendentemente de toda suxestion. Desde o punto de vista somatico, prodicense modificacions
respiratorias e circulatorias (retardo), descenso da temperatura e apagamento da sensibilidade,
tanto mais pronunciado canto maior é a profundidade do sofio. A funcidn auditiva hon se extin-
gue, e ata pode estar sobreexcitada. Desde o punto de vista psiquico, é caracteristica a parali-
se intrahipnotica do vontade e a amnesia subseguinte 6 espertar.

Na actualidade non pode sosterse o cirterio defendido pola escola de
Charcot acerca da identidade entre a histeria e a hipnose, criterio segundo o cal
non existiria diferencia algunha substancial entre as varias formas de hipnose e a



catalepsia, a letarxia e 0 sonambulismo histéricos. Na hipnose tratariase de fe-
némenos provocados, e de fendmenos espontaneos no histerismo (Gilles da
Tourette). Mais se non resulta posible asimilar os fendmenos histéricos e hipn6ti-
cos, precisamente polo feito de existir grande niumero de enfermos de histerismo
non hipnotizables, e por existir a sla vez individuos sans capaces de ser sumidos
en estado de hipnose, tampouco resulta posible identificar a hipnose co sofio
natural, do que se distingue, ante todo, polo nexo espiritual que une ¢ hipnotiza-
do co hipnotizador; nin tampouco cabe considerar o estado hipnético como un
sofio simulado que se presenta en aqueles suxeitos que poslUen unha tendencia
morbosa a alteracion da verdade e & confabulacién (mitomania), entre os que
figuran en primeiro plano os individuos histéricos. Se se mira a histeria como
unha forma especial de mitomania, € dicir, como un estado de predisposicion
constitucional a falsear a verdade, a inventar sucesos imaxinarios, nunha palabra,
a fabular e mentir (Dupré), ata resultaria 16xico considerar a hipnose como un
estado do que a representacion mitica estivese constituida polo tema do sofio; pero
se reflexionamos que, a pesar de tdédalas apariencias dun sofio simulado, a hipno-
se non representa un estado de simulacion voluntaria, senén, & sumo, unha imita-
cién involuntaria do durmir, e polo tanto, un estado anormal que tamén podemos
observar en individuos sans de espirito, € evidente que xa non pode pofierse en tea
de xuizo que a hipnose constitle un peculiar estado extrafisiol6xico que non pode
identificarse co histerismo, nin co sofio normal, nin co sofio simulado, e que se
define fundamentalmente pola paralise da vontade e da apercepcién e pola exis-
tencia dun grao extraordinario de suxestibilidade.

E posible, non obstante, establecer certos puntos comuns entre o sofio nor-
mal e a hipnose, sen que isto deba interpretarse baiso ningln concepto como
unha tentativa de identificacion entre ambos estados. Tanto no sofio normal coma
na estado hipnético a vida psiquica desenvélvese nun plano da subconsciencia,
con enteira independencia da vontade, e sen que 6 espertar sen conserve na
memoria ningun recordo dos ensofios (no durmir natural) ou das suxestions rea-
lizadas durante a hipnose. Claro esta que o caracter mencionado, a amnesia, non
ten a constancia dos outros caracteres psiquicos positivos e negativos que se pre-
sentan en ambos estados (traballo mental inconsciente, paralise da vontade e da
apercepcion); pero, precisamente por isto, resultan ainda mais estreitos os pun-
tos comdns o considerar que os ensofios poden deixar unha pegada mais ou
menos vaga ha memoria, € que nos graos mais ou menos superficias de hipnose
se conserva, 6 espertar, o recordo do acaecido durante o sofio. Por outra parte, asi
como na hipnose o suxeito recorda todo canto sucediu nas fases hipnéticas ante-
riores, tamén as fabulas dos ensofios poden as veces engarzarse y continuarse de
maneira sorprendente, formando, por dicilo asi, un sofio Unico initerrumpido,
como se se lese en varias sesions diarias a mesma fabula dun libro.

Anélogamente 6 observado nas suxestions posthipnoticas, os ensofios poden
tamén influir sobre a orientacién dos nosos pensamentos e sobre 0 noso estado de
animo durante a vixilia, e isto ainda sen que se conserve na memoria 0 menor ras-
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tro aparente do contido das imaxes sofiadas. Pero o que distingue substancialmen-
te o sofio natural da hipnose, é que nesta esta desenrolada a suxestibilidade,
e polo tanto, en que resulta moi posible suxerir 6 individuo unha extensa serie de
representacions e de modificacions corporais, 6 paso que o durminte ordinario non
€ accesible & suxestion. Mediante suxestion verbal é posible transformar o sifio
natural en sofio hipnético, e 0 mesmo o sofio cloroférmico. Sen embargo, se no
suxeito que durme o sofio natural non poden desenrolarse agueles procesos psico-
fisicos que aparecen nos hipnotizados como resultado de representacions suxeridas
- procesos psicofisicos que cofiecemos co nome de «suxestion» -, €, en cambio,
seguro que a actividade psiquica subconsciente que constitie o fondo dos ensofios
pode ser orientada e dirixida por excitacions sensitivo-sensoriais de moi diversa
indole (véxase o que se dixo anteriormente a falar dos caracteres dos ensofios),
comportandose neste sentido como o hipnotizado, actividade subconsciente do cal
€ dirixia polas ordes emanadas do hipnotizador. Convimos, polo tanto, en que a
hipnose se distingue ante todo do sofio natural polo grao extraordinario de suxesti-
bilidade do individuo, e ademdis, pola pronunciada tendencia motora, e en xeral,
somatica, de tdédalas representaciéns suxeridas.

A aquel grupo de manifestaciéns psiconeurésicas que se orixinan en vir-
tude de procesos autosuxestivos ou extrasuxestivos, calificaselles como neurose
ou psiconeuroséipnoide. Baixo esta expresion quérese indicar que se trata
dunha «enfermidade de representacions», para empregar o termo creado por
Moebius para definir o histerismo; ou dunha «enfermidade do estrato hipnético»,
segundo o puntode vista exposto por Myers a propdésito do mecanismo dos acci-
dentes histéricos. Nun sentido mais restrinxido, ainda poderiamos reservar o
nome de psiconeurose hipnoide para sinalar as manifestaciéns psiconeurdticas
relacionadas con complexos hipnagéxicos.

O subconsciente

En oposicion a filosofia cartesiana, que non consideraba outro mundo interior que o da
consciencia, a Psicoloxia actual esforzouse en demostrar que existe un vasto campo de esta-
dos afectivos e intelectuais e de tendencias que se ocultan 6 analise introspectivo, pero que
constitie, sen embargo, o fragmento mais fixo e extenso do noso mundo interior. No plano
mais baixo do espirito xace como escondida unha serie de elementos e de complexos incapa-
ces de levantarse 6 plano superior da consciencia e que, non obstante a isto, tefien o poder de
actuar sobre a vida consciente do espirito. Logo, nun plano mais elevado, axitase unha serie de
complexos psiquicos capaces de irrumpir na esfera da consciencia, que se nos revelan baixo
forma de ensofios, de distracions e de estados de inspiracion, e que cosntitien, por dicilo asi,
0s mensaxeiros da realidade interior ignorada. En fin, coronando este campo do preconscien-
te, menos extenso, profundo e nutrido que o do inconsciente propiamente dito, levantase o
plano licido da consciencia, a onde vai a parar un caudal relativamente limitado do que inte-
gra o conxunto da realidade interior. Segundo fai notar Myers, o mundo do espirito aparéce-
senos como algo comparable & espectro luminoso coa sua zona de luz visible - a consciencia



- e coas suas duas franxas invisibles, do infravermello - o inconsciente - e do ultraviolado - a
ultraconsciencia - , que abarcan un amplio orde de fendmenos psiquicos e ultrapsiquicos.

Locke empregou por vez primeira o termo «estreitura da conciencia» para indicar que
a conciencia non pode acoller mais que un nimero limitado de obxectos. Kiilpe empregou
idéntica expresion para sinalar a limitacién do nimero de elementos do nosa vida espiritual, e
Wirth refirese mais ben a limitacién do valor total dos diferentes graos de claridade dos ele-
mentos simultaneos conscientes. Nun estudio moi detallado sobre esta cuestion, Mager insis-
te en que co termo «estreitura da conciencia» pode indicarse - xa do contido perceptivo e aper-
ceptivo conxuntamente, ou xa s6 do contido aperceptivo - , senén, ademais, a limitacion das
actividades conscientes simultaneas. De tddolos xeitos, o que distingue, en canto & extension,
0 campo consciente da esfera inconsciente, é a «estreitura» do primeiro e a «xamplitude» da
segunda.

Cando afirmamos que o inconsciente e 0 subconsciente inflien de maneira ostensible
sobre o traballo intelectual e sobre os estados afectivos e as tendencia, non facemos mais que
enunciar un postulado. A solucién dun problema que surxe inesperadamente, despois de per-
seguilo pacientemente e sen éxito; a inspiracion musical ou literaria que se encende se subito
e que resplandece coma unha exhalacion do fondo escuro da subconsciencia; a intuicién rapi-
da dunha cousa, que nos permite comprender un dia o que non puidemos lograr en moitas noi-
tes de desvelo; a simpatia ou o desdén que sentimos cara a certas persoas que vemos por vez
primeira; os ensofios apenas lembrados ou completamente esquezidos que gobernan a vixilia
do espirito; e en fin, outro cumulo de feitos que tefien as suas raices no subconsciente e fron-
de do cal é o Unico que logramos discernir a luz da consciencia, demostran ben as claras a par-
ticipacién do inconsciente na vida do espirito.

Figura 103 Esquema dos diversos campos do espirito. C, campo da consciencia. S,
Subconsciencia. - I, inconsciente. - VA, vias nerviosas aferentes. - VE, vias ner-
viosas eferentes.

Esta participacion do subconsciente na vida do espirito faise sentir tamén en circuns-
tancias normais e en condiciéns patoloxicas. Neste sentido, o capitulo sobre a Hipnose teria
aqui o seu lugr adecuado. Recordese, ademais, o que se dixo fai un momento acerca do valor
etioloxico dos ensofios, e 0 que se expuxo en diferentes lugares desta obra acerca da interven-
cién do inconsciente na xénese do histerismo, que Moebius definiu como «enfermidade de
representacions», e da que as caracteristicas psiquicas son a diminucion do poder de integra-
cién personal, o estreitamento do campo da conciencia e a tendencia 6 desdoblamento da
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personalidade (P. Janet). Pédese demostrar con rigor case matematico que as sensacions que
non entran no campo introspectivo (C do esquema) quedan retidas nun plano inferior, no estra-
to S. Asi, na cegueira unilateral para a cor verde, o enfermo ve as dlas imaxes coloreadas en
verde cando se lle fai mirar a través dun prisma duplicador (Parinaud). Cando miramos a un
cadrifio de papel vermello pegado sobre cartulina branca, é cabo dalgun tempo vemos o cadri-
fio de papel de cor verde; en cambio, un enfermo con cegueira limitada para o vermello ve o
cadrifio de papel de cor gris sobre fondo branco, pero a sobrevir a fatiga visual vese a imaxe
consecutiva de cor verde, exactamente igual que se tivese visto o ton vermello (Binet e outros).
Doutra parte, tamén é sabido que na cegueira histérica, os enfermos, dos que as sensacions
visuais non entran na esfera introspectiva, se orientan e salvan os obstaculos que se interpofien
no seu camifio (Jolly). Acerca do mecanismo dos accidentes histéricos, Myers considéraos
como expresién de «unha enfermidade de estrato hipnético», é dicir, do subconsciente.

Veraguth demostrou que falta a reaccién psicogalvanica nos suxeitos afectos de anes-
tesia organica cando se lles pincha a nivel da zona anestésica, 6 contrario do que ocorre nos
individuos con anestesia histérica. Como o fenédmeno psicogalvanico constitie unha reaccién
reveladora dos estados emotivos, ainda daqueles que non entran na esfera introspectiva, de ai
gue a reaccién psicogalvanica que se produce nos histéricos cando se fan actuar estimulos
algéxenos sobre os territorios anestésicos, deba interpretarse no sentido de que se desenrolan
impresions subconscientes. Parece ser que as oscilacions da agulla galvanométrica, que se pro-
ducen despois dun breve periodo de latencia de 3 a 10», con debidas exclusivamente & desen-
rolo de estados psico-emotivos, conscientes e inconscientes (Abramowski).

———
Sujeto

Figura 104 Dispositivo experimental para a investigacion do reflexo psicogalvanico, segun-
do Veraguth. R, pilas. - G, galvanémetro. - S, shunt. - EE, electrodos. En estado
de repouso psiquico, prodicese unha curva especial (curva de repouso, des-
viacion organica individual). Todo estimulo afectivo determina unha oscilacion
da agulla galvanométrica, despois dun periodo de latencia de poucos segun-
dos de duracion.

Os elementos e 0os complexos psiquicos que integran o campo da subconsciencia pro-
ceden, en parte, do plano superior da conciencia, de tal sorte que todo o que nun momento dade
estivo na conciencia e logo se olvidou, consérvase na subconsciencia como equivalente afec-



tivo das cousas ou representacions pasadas (Abramowski); e en parte, tratase de elementos e
constelacions psiquicos orixinariamente subconscientes, é dicir, que nunca ocuparon un plano
superior da conciencia. Todo o material psiquico subconsciente se conserva en forma de mne-
mas emotivos - como recordos emotivos ou mnemotivos, segundo Reimist - , e en certas
condiciéns pode revelarse en forma de manifestacions organicas. Semellante conversion reali-
zase sobre todo nos histéricos, en quenes o estado dos mecanismos psicofisoléxicos facilita
considerablementes esta conversion, é dicir, a aparicién dos equivalentes organicos correspon-
dentes a complexos mnemotivos subconscientes. Pero, aparte deste facilidade conversional de
estados emotivos subconscientes, o que distingue 6 suxeito normal do histérico, € que neste
esta acrecida a emotividade (O. Vogt), e en que hai desproporcién entre a intensidade do exci-
tante e a intensidade da reaccién emotiva. Hellpach sinalou como caracteristico da contitucién
histérica 0 aumento intensivo e extensivo dos fenémenos fisicos psicoxenos e a sta despro-
porcionalidade cos afectos de animo.

Outra das diferencias esta na maior duracion dos fenémenos fisicos psicoxenos. En
tanto no individou san as reacciéns emotivas se resolven prontamente, no histérico a fase de
resolucion é moi lenta ou non se produce de ningiin modo. Explicamonos asi que alguns tras-
tornos histéricos preduren semanas, meses e ata anos. Pero into que dicimos a propdsito das
reaccions emotivas conscientes, € tamén aplicable as reaccions fisioloxicas derivadas de repre-
sentacions subconscientes. Os mnemas emotivos subconscientes determinan, 6 abrigo de toda
representacion consciente, a aparicion dos respectivos equivalentes organicos.

P. Janet estableciu como unha das caracteristicas da constitucion mental histérica, o
«estreitamento do campo da conciencia». Xa vimos lifias mais arriba as diversas acepcions que
0s psicélogos dan a esta expresion. «Propuxemos, escribe P. Janet, chamar «campo de con-
ciencia ou extension maxima da conciencia» o maior nimero de fendmenos simples, ou rela-
tivamente simples, que poden ser reunidos a cada momento, que poden ser simultaneamente
incorporados a nosa personalidade nunha mesma percepcién persoal. Estudiando a distraccion
nos histéricos, é facil facerse cargo de que o seu campo de conciencia parece moi reducido,
gue esta ocupado enteiramente por unha soa sensacion relativamente simple, un sé recordo, un
cativo grupo de imaxes motrices, e que non pode conter outros 6 mesmo tempo. Este estrei-
tamento do campo da conciencia no é mais que unha manifestacion do agotamento cerebral
xeral, unha particular debilidade moral consistente na impotencia que presenta o suxeito para
reunir, para condensar os seus fendmenos psicoléxicos e asimilalos a sta personalidade». De
tédolos xeitos, P. Janet advirte que o estreitamento do campo da conciencia é un caracter pato-
léxico que se manifesta de mil maneiras diferentes, e que debe atoparse en moitos alienados,
nos dexenerados e nos neurasténicos.

Outra cuestion importante desde o punto de vista médico, € a seguinte: ¢ Existe algun-
ha relacion entre a forma dos mnemas subconscientes e a forma dos equivalentes organicos?
Cando pensamos na multiplicidade de manifestacions histéricas, o primeiro que debemos pre-
guntarnos é se cada unha das manifestacions histéricas corresponde a un mnema especifico, a
un complexo mnemotivo determinado. Neste sentido, quizais resulte posible
establecer algunhas regras xerais. Os equivalentes organicos de complexos subconscientes
depresivos (medo, temor, angustia, impotencia) estan representados frecuentemente por fené-
menos paraliticos (paraplexia, monoplexia, astasia-abasia), por accesos paroxisticos de disnea
ou por disnea permanente, por incontinencia de ourifia ou por tremor; en cambio, os comple-
X0s provistos de carga afectivo-exaltativa, traddcense, ou ben por fenémenos de contractura,
ou xa por crises conculsivas xerais. Algunhas crises convulsivas deste caracter, deben inter-
pretarse como equivalentes de complexos sexuais. Os sentimentos de asco, tanto de asco fisi-
co como de repugnancia moral, tradicense comunmente por trastornos funcionais do aparato
gastro-entérico (nauseas, vomitos, etc.) No mesmo orde de ideas, as anestasias histéricas, a
cegueira e outras formas de depresién sensorial, responden 6 desexo subconsciente de excluir
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do campo perceptivo 0s excitantes penosos ou desagradables. Unha analise cuidadosa
revelara quizais que cada complexo dominante ten o seu equivalente propio, e que debe de exis-
tir estreita relacion entre o contido ideo-afectivo destes complexos subconscientes e a forma das
manifestacions histéricas, de maneira analoga 6 que ocorre en circunstancias normais.

Acerca da doutrina pansexualista de S. Freud, e da significacion simbdlica das mani-
festacions histéricas, véxase o dito en diferentes lugares desta obra.

Perda do conecemento. Estados comatosos

Designase co nome de coma, un estado caracterizado pola perda mais ou
menos completa das funcions da intelixencia, da sensibilidade e da motilidade
voluntaria. Se en casos acentuados a obnulacén intelectual é completa, en cir-
cunstancias menos graves o enfermo ainda pode reaccionar as fortes excitacions
cutaneas, tales como 6s pinchazos e 6 belisco, con movementos adecuados
(defensivos), a pesar de que a conciencia permaneza completamente obnubilada.
Nos graos mais lixeiros tratase dun simple estado de somnolencia, que se disipa
momentaneamente baixo a influencia de excitacions periféricas suficientemente
intensas, pero conservando o enfermo certo grao de atontamento, traducido por
lentitude nas percepciéns e nas reaccions motoras e por torpeza das actividades
psiquicas. O estado comatoso, sea calquera a sUa intensidade, debe considerarse
como un sofio de caracter patoloxico, que ofrece 6 sumo, 0 aspecto externo do
sofio normal, pero do que se distingue polo seu mecanismo, variable segundo os
casos, y polos sintomas fisicos e funcionais.

Os caracteres somaticos do estado comatoso varian en canto 6s detalles,
segundo a causa provocadora. O enfrmo xace inerte no leito, cos membros en
resolucion completa, os parpados entornados , a mirada vaga, as pupilas dilata-
das (reaccionan perezosamente ds cambios de iluminacién ou non reaccionan en
absoluto), a expresion calma e serena xeralmente, a face encendida, vultuosa, ou
pola contra, palido ou palido con certo grao de livideza... Como os sintomas
somaticos e funcionais que acomparfian 6 coma varian grandemente segundo a
causa determinante do mesmo, non € posible trazar un cadro xeral que abarque
tédolos elementos sintomaticos posibles, nin sequera a maioria deles, por tal
motivo vémonos obrigados a definir neste lugar o estado comatoso polos seus
caracteres xerais, e en especial, polos caracteres psicoléxicos negativos, é dicir,
pola abolicion mais ou menos profunda das funcions intelectuais, da motilidade
voluntaria e da sensibilidade. Desde o punto de vista da maneira de instalarse o
coma, distinguense formas de comezo brusco, apopléctico, e formas de comezo
lento, insidioso; e polo que respecta a duracion do estado comatoso, formas bre-
ves e prolongadas. O enfermo en estado de ocma pode repofierse completamen-
te, pero, en casos graves, a morte é a terminacion deste estado.



Indicaremos agora brevemente o mecanismo dos trastornos da inervacién
total que acabamos de estudiar en lifias anteriores.

A perda brusca do cofiecemento que sobrevén frecuentemente en caso de
lesions malécicas ou hemorraxicas do cerebro, atribuiuselle & aparicion de feno-
menos inhibitorios dos centros cerebrais. Admitese xeralmente polos autores que
as lesidns circunscritas e repentinas dunha parte do encéfalo son causa de esgo-
tamento funcional dos terriorios respectados pola lesion, e que semellante tras-
tornos funcional de caracter inhibitorio € a verdadeira causa da abolicién das
facultades do espirito. Cando se pensa que chegan as veces cativos focos hemo-
rrdxicos para provocar ictus apopléxicos mortais, € dicir, cando reflexionamos
gue non hai paralelismo obrigado entre a intensidade da lisén e a gravidade do
insulto apopléctico, salta desde logo 6s ollos a imposibilidade de considerar os
trastornos de inervacién total como resultado da compresion directa dos delica-
dos elementos nerviosos polo foco, nin como consecuencia dun estado anémico
de orixe comprensivo. Tampouco conta con moitos adeptos a teoria que trata de
explicar a aparicion do insulto apopléctico por unha constriccion reflexa dos
vasos encefalicos espertada pola excitacion mecéanica do bulbo, ¢ refluir a este
nivel o liquido céfalo-raquideo, presién do que aumenta no interior do craneo.
Duret admitia, en efecto, que 6 derramarse sangue nunha parte do encéfalo pro-
ducese un aumento brusco da presién do liquido cerebral, liquido que reflie cara
o ventriculo cuarto, provocando deste xeito unha excitacibn mecénica do centro
vasomotor dos vasos de encéfalo. A explicacién do ictus apopléctico dependen-
te de lesiéns malacicas do cerebro é, mutatis mutandis, a mesma que acabamos
de expofier ultimamente.

Todalas causas capaces de provocar pardlise funcional dos centros cere-
brais determinardn perda do cofiecemento acompafada da abolicion da motilida-
de voluntaria e da sensibilidade. Ademais do coma post-apopléctico, obsérvanse
estados comatosos en tédalas circunstancias en que as lesions encefélicas difi-
cultan ou impiden os cambios gaseosos e nutritivos dos elementos nerviosos
(tumores, edema, conxestion cerebral pasiva, meninxite, encefalite, etc.); asi
mesmo, as lesidns circunscritas do encéfalo que sobrevefien bruscamente condu-
cen 0 coma, a causa da inhibicion funcional que se produce nos territorios ana-
tomicamente indemnes. Sinalaremos tamén neste lugar o0 coma post-traumatico,
isto €, a conmocion cerebral que segue 0s traumatismos bruscos do craneo, que
se explica pola inhibicién das células nerviosas do cerebro; e finalmente, o coma
reflexo, espertado por irritaciéns periféricas variadas. A perda subita do cofiece-
mento que caracteriza o ictus larinxeo, pode considerarse, en principio, coma un
estado espertado por via reflexa.

Aparte dos trastornos nutritivos e respiratorios dos elementos nerviosos do cerebro
dependentes de afeccidons locais do encéfalo, a perda do cofiecemento obsérvase tamén nas
enfermidades do aparato respiratorio e do corazén. No coma asfictico relacionado cunha asfi-
xia lenta ou aguda, tal como ocorre na insuficiencia cardiaca grave, na embolia pulmonar e nas
estenoses larinxeas, a perda do cofiecemento esta superditada a deficiencia do cambio gaseo-
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so dos elementos nerviosos. No coma sincopal a abolicién das funciéns cerebrais depende do
defectuosa que resulta a irrigacién sanguinea do cerebro (neste caso, a perda do cofiecemento
vai acompafiada de palide xeral e de pulso impalpable). Polo demais, nos animais pode
determinarse un cadro comatoso por anemia cerebral mediante a ligadura das carétidas e das
vertebrais, ou comprimindo simplemente as car6tids. O quencemento excesivo da sangue, ou
pola contra, o enfriamento da mesma, modifica o funcionamento dos elementos nerviosos pro-
ducindo o coma. Acerca destes puntos, remito 0 lector 6 dito a tratar dos Axentes térmicos.

A brusca abolicion das funciéns cerebrais desingnase co terapmplexiaou ictus
apopléxico. Repentinamente, ou ben despois dalgins prédromos (vértixe, zumbido nos oidos,
cefalea, vomitos, embarazo da palabra, etc.), o suxeito cae coma unha masa inerte, ou ben da
alguns traspés, titubea e cae. O insulto apopléctico preséntase a consecuencia de lesiéns cere-
brais, e sobre todo, a consecuencia de lesiéns hemorraxicas ou de reblandecemento. Sen
embargo, desde o punto de vista practico ten grande interés o cofiecemento doutras formas de
perda brusca do cofiecemento distintas da apoplexia propiamente dita, entre as que debe lem-
brarse o sofio histérico de comezo brusco (apoplexia histérica) e o ictua larinxeo esencial.

Dada a indole deste libro non podemos deternos a estudiar a sintomatoloxia do cadro
apopléxico, nin das diferentes formas sindromicas acompafiadas de perda do cofiecemento.
Diremos tan s6 algunhas palabras acerca da desviacion conxugada da cabeza e dos ollos, feno-
meno que se observa, sobre todo, nas lesions hemorraxicas do encéfalo. Para o caso de que
houbera desviacién conxugada, son aplicables as regras seguintes establecidas por Laudouzy:
1. As lesions irritativas dun dos hemisferios provocan desviacion conxugada cara o lado con-
trario, é dicir, cara os membros convulsos; tratase, polo tanto, dunha desviaciéon de natureza
convulsiva por irritacién do mecanismo 6culoxiro que move os bulbos cara o lado oposto 6 da
lesion. 2. As lesions hemisféricas de natureza paralitica producen desviacién conxugada cara
o lado que asenta a lesion («o enfermo mira o seu foco»), isto é, cara a mitade non paralitica
do corpo. Na cortiza cerebral existen dias zonas das cales as lesidons son susceptibles de pro-
ducir desviacién conxugada: unha, que corresponde 6 Iébulo parietal inferior e 6 pregamento
curvo; e outra, situada na parte posterior da segunda circunvolucion frontal. A lesién destes
territorios cortizais producira, segunha o dito, desviacion conxugada, sentido que se compren-
de con s6 lembrar que no hemisferio dereito se atopan os centros para os movementos cara a
esquerda (6culo-levoxiro), e viceversa.

O que se dixo acerca do sentido da desviacion nas lesions cortizais é, desde logo, apli-
cable &s lesions das vias 6culoxiras (dextro e levoxiras) que parten da cortiza e que discorren
no centro oval, na capsula interna e nos pedudnculos cerebrais, é dicir, en todo o traxecto que
seguen, sen entrecruzarse, ata a protuberancia. Polo tanto, nas lesidns protuberanciais que
afectan as mencionadas vias nerviosas 6culoxiras despois da sta decusacion, a desviacién
conxugada dos ollos axustarase a estas duas regras establecidas tamén por Landouzy: 1. As
lesiéns irritativas da protuberancia producen desviacion cara o mesmo lado en que se asenta a
lesion, ou noutros termos, cara a metade san. 2. Nas lesions de natureza paralitica, os ollos
estan voltos do lado paralitico. Grasset desenrolou moi ampliamente a sUa teoria da desviacion
conxugada.

E ben cofiecida neste sentido a influencia de determinados velenos (6xido
de carbono, opio, alcohol, etc.) sobre o funcionamento cerebral, velenos que
producen un estado de sopor ou de coma que designamos co termo de coma toxi-
co. O estado comatoso que se observa en moitas infeccions, no célera, na febre
tifoidea, na sepse, na pneumonia, nas febres eruptivas, etc., depende, en parte, da
influencia das noxas bacterianas sobre os elementos nerviosos do cerebro, por



MAais que nestas circunstancias non resulte sempre posible excluir a intervencion
doutros factores, tales como a elevacién da temperatura central e da influencia de
productos anormais do metabolismo. Debemos mencionar, finalmente, as
diferentes formas de coma autotdxico, entre as que figuran en primeira lifia, o
coma urémico e o coma diabético.

O estado comatoso que se observa nas fases avanzadas das enfermidades do figado
atriblese & influencia de velenos dos cales a destruccion estd aminorada, a consecuencia do
deficiente poder antitoxico das células hepéticas (coma hepatéxeno). Considérase asi mesmo
como coma de orixe toxico: 0 coma carcinomatosun, relacionado cunha intoxicacion do orga-
nismo polo &acido diacético (v. Jacks) ou por unha toxina especial non illada (Klemperer); o
coma dispéptico (Litten), relacionado, en opinién dalgins, cunha intoxicacion pold3acido
oxibutirico; o coma dos queimados (véxase: Axentes térmicos); o0 coma urémico, dependente
do insuficiente poder depurador dos rifions e da subseguinte retencién de productos urinosos;
e finalmente, o coma diabético. A propésito deste ultimo estado, debemos declarar que non
posuimos argumentos que nos autoricen a considerar 0s compostos acetdnicos como 0s ver-
dadeiros axentes comatéxenos. E certo que a inxeccién de diferentes acidos (férmico, butiri-
co, isobutirico, valerianico) ou das slas sales, provoca un estado de coma - coma acido (Mayer,
Marx, Ehrmann); pero non é posible asimilar este coma experimental 6 coma diabético.
Hougounecq e Morel emitiron a idea, non comprobada experimentalmente ainda, de que os
axentes comatoxenos estan representados por substancias procedentes da degradacién dos
albuminoides, por polipéptidos, e neste sentido ten certo interés lembrar que as substancias
adializables da ourifia, das que a eliminacion se atopa fortemente aumentada nos diabéticos
(Pribam e Loewy), ten accion comatéxena (Sasaki). Apenas ten interés a hipétese de
Sternberg, segundo a cal o axente comatoxeno estaria representado polo acido b- aminobutiri-
co (CH, - CH.NH, - CH, - COOH), e a idea emitida por Fiquet, para o cal se trataria dunha
intoxicacion por substancias nitrilicas. Para todas estas cuestiéns, consultara o lector os dife-
rentes capitulos deste Manual.

O que se dixo acerca do mecanismo dos estados comatosos permite esta-
blecer que todas as cuasas que deprimen fortemente a actividade dos elementos
nervioss da cortiza cerebral, actian como axentes comatdxenos; e gue semellan-
te depresion funcional, que pode chegar a completa anulacion de tdédalas fun-
cidns cerebrais, esta relacionada coa pardlise nutritiva das neuronas. Sen embar-
go, debe terse presente que nalgunhas ocasidns, particularmente no curso das
enfermidades infecciosas, existe unha asociacion paradéxica de fenomenos de
depresion e de excitacion psiquicas - de confusion mental e de delirio, ou de
coma entrecortado por periodos de excitaciébn (coma vixil) - , asociacion que
debemos interpretar no sentido de que, 6 lado de territorios cortizais irritados,
existen outros dos cales o funcionamento esta deprimido ou anulado; ou tamén
no sentido d eque os mesmos campos da cortiza poden esgotarse funcionalmen-
te despois dunha fase de excitacién, para repofierse 6 cabo dalgun tempo. O que
ocorre durante as crises convulsivas epilépticas, proba ben &s claras que poden
coexistir fenébmenos de irritacion por parte de certos territorios cortizais e feno-
menos de anulacion funcional doutros campos da cortiza cerebral.
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