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ANATOMIA



Dr. Gustavo Cevallos A.,
Profesor Agregado de Anatqmia D esctiptiva.

HUESOS SESAMOIDEOS

«E1 hueso sesariaoideo no esta sujeto 
a cofrupcion y se conserva en el seno 
de la tierra, como esperando qae en el 
dia de la resurrecdoh surja cm hom- 
bte de cada uno como de una semi- 
lla».

J a im e  G r e v in . — 1569.
d e f i n i c i o n :

Llamamos huesos sesamoideos a pequenos huececillos 
de aspecto lenticular, que suelen ubicarse en la mano y en 
el 'pie, al rededor de las articulaciones o en el espesor de los 
tendones. Deben esta su denominacion a una remota seme- 
janza, hallada por sus primeros descriptors con las ^emillas 
de sesamo.

h i s t o r i a :

Fueron ya conocidos, por los anatomistas de la antigue- 
dad. Ea la «Osteologia» de Soemmering encontramos ya 
una descripcion bastante a/ustada a la re alidad.

Posteriormente se han ocupado de ellos:
Gillette en «Des os sesamoides chez l'home» 1872.
Aeby en «Die sesambeine der menschlichfcn hand» J 875.
Retterer en «Contribution au developmente da equellete 

des extremites chez les mammiferes» 1884.
Pfftnerz en «Die sesambeine des menschl korpers» 1890.
Tedescht en «Contributo "alia conoscensa delle essa se- 

samoidee» 1891.
Thilenius en «Die methacarpo - phalangeal sesambeine 

der menschl embrionen» 1,894 y en «Zur Entwickel der 
menschl Hand» 1890.



Lunghetti en Contribution alio studio della morphologia 
e dello sviluppo del sesamoidei intratendinei» 1909.

Bizarro en «On sesamoid and supermumeray bones of 
the litnbs» 1921. '

A pesar de una intensa busqueda realizada por nosotros 
no hemos logrado encontrar bibliografia mas moderna rela- 
*tiva al tema, como tampoco hemos obtenido datos acerca de 
publicaciones e investigaciones en nuestro idioma.

A N A T O M IA  D E S C R IP T IV A :

a) Localization: Debemos a Guillette la ,divilsion de los 
sesamoideos en dos grandes grupos: Pert articular es: aquellos 
qtie se ubican junto a una articulacion de la mano o del pie. 
Intratendinosos aquellos que lo hacen en el interior del ten­
don de insercion de cualquier musculo. Mas nosotros podria- 
mos anadir una tercera clasificacion: la de los mtxtos o ten- 
dino-articular es, porque como se vera en nuestra estadistica 
es frecuente observar como hay sesamoideos que estando en 
el espesor de un tendon se ubican junto a una articulaeion.

b) Sesamoideos periarticular es de la mano: Tienen las 
siguientes taracteristicas: 1°. Estar todos ellos localizados en 
la cara palmar de la mano o sea en la cara de flexion. 2°. 
Se encuentran exclusivamente a nivel de las articulaciones 
metaparpofalangicas o interfalangicas. 3°. En cuanto a su 
forma, tamano y ntimero no encontramos una regia fija; sin 
embargo , segtin Testut «cuentase de dos a siete en cada 
mano; dos son constantes, los que corresponden a la articu- 
lacion metacarpo falangica del pulgar».

c) Sesamoideos metacarpofalangicos del pitlgar: Siempre 
se encuentran en numero par: uno externo o radial que mide 
de 4  a 5 milimetros de diametro y otro interno o cubital que 
es mas grande ya que mide 7 u 8 milimetros de diametro. 
Ambos se encuentran localizados en el espesor del ligamento 
glenoideo de la articulacion metacarpofalangica y descansan- 
do directamente sobre la cara palmar de la extremidad falan­
gica del primer metacarpiano.

Pueden existir tambien: sesamoideos interfalangicos del 
pulgar; metacarpofalangicos en el indice y en el menique y
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en -los dedos medio y anular y finalmente pueden haber in- 
terfalangicos en los cuatro ultimos dedos.

d) Sesamoideos intratendinosos de la mano: Normalmen- 
te no existe ningun sesamoideo en el ultimo segmento del 
miembro superior. El tendon del musculo cubital anterior se 
halla tan intimajtnente unido al pisiforme que por largo tiem- 
po se ha considerado a este hueso como un verdadero se­
samoideo. "

En la actualidad se ha desechado este concepto con los 
datos utiles proporcionados por la anatomia comparada y la 
embriologia.

e) Sesamoideos periartkulares del pie: Estan dispuestos 
de un modo muy analogo a los de la mano. En el pie po- 
demos constatar sesamoideos metatarsofalangicos del dedo 
grueso; metatarso falangicos del segundo y quinto dedos y 
por ultimo los sesamoideos interfalangicos.

Los metatarsofalangicos del dedo grueso son asi mismo 
dos: uno externo y otro interno.

f) Sesamoideos intratendinosos del pie: Son mas frecuen- 
tes y se locali^an en el espesor de los tendones de los muscu- 
los: gemelo externo; tibiales anterior y posterior y peroneo 
lateral largo.

g) La rotula hues'o sesamoideo? Para muchos autores 
la rotula es un hueso sesamoideo desarrollado en el espesor 
del tendon del musculo cuadriceps.

Para explicar su aparicion aluden al hecho de los fre- 
cuentes rozamientos que sufre dicho tendon con la extreml- 
dad inferior del femur sobre todo en los movimientos de lo- 
comocion.

Pero esta interpretacion no coincide con hechos pleria- 
mente justificados ya por la anatomia comparada que demues- 
tra que no existe tlinguna relacion entre este desarrollo y la 
locomocion.

Por otra parte modernos trabajos nos ensenan que la 
rotula no nace en el tendon del cuadriceps, sino por fuera 
de el, proviniendo de un esbozo esqueletico independiente.
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La rotula pues por su origen y por su estructura tiene 
todas las caracteristicas de un hueso corto ordinario.

El esqucleto de la pierna se compondria primitivamerte 
de tres radios: uno interno o tibia.I que evoluciona pregresi- 
vamente para formar la tibia adulta. Otro externo o jtbular, 
que posteriormente evolucionara para formar el perone y 
finalmente un radio intermedio o intermedium cruris que evo­
lucionara regresivamente dando por su extremidad inferior o 
distal el“«os trigono» que se suelda al astralago en el pie y 
por su extremidad superior o proximal; dara origen a la ro­
tula.

Esta teoria que es la mas ajustada a la realidad esta 
siendo objeto de una prolija revisi6n en el momento presente 
ya que hay la tendencia de volver a lo antiguo o sea con- 
siderar a la rotula como un verdadero hueso sesamoideo in- 
traretidinoso anexo al tendon inferior del cuadriceps.

h) Conformacton interior de los sesamoideos: Tienen u'fia 
estructura semejante a la de los huesos cortos o sea se com- 
ponen de una masa central de tejido esponjoso o areolar 
envuelta de una delgada cascara de tejido compacto. Anti-

•* guamente se creia que los sesamoideos son el resultado de 
una osificaeion de tejido fibroso, pero esta opinion hoy dia 
no puede prosperar gracias a los estudios modernos de Em- 
briologia.  ̂ ,

i) 'Desarrollo: Los sesamoideos en un principio estan 
constituidos por simples nodulos cartilaginosos. Luego en 
una epoca variable y no perfectamente definida aparece en 
su espesor un centro de osificacion que invada* lentamente el 
tejido cartilaginoso al cual acaba por desplazarle.

Es un hecho digno de anotar el que los sesamoideos 
tienen una-osificacion tardia. Por lo demis recorren, como 
lo ha demostrado Rettere «las mismas fases que las demas 
piezas del esqueleto».

Luego a medida que el sujeto avanza en edad los s.e- 
samoideos pierden su forma peculiar y caracteristica, se ahue- 
can y se ensanchan; sus apofisis se ponen mas prominentes 
y presentan rugosidades que no tentan 'en su juventud. (Gi­
llette).

/
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j) Interpretation morfoldgka: El problema de la interpre- 
taci6n morfologica de los sesamoideos es de naturaleza aun 
no perfectamente definida. Muchas sugestivas teorias se han 
lanzado respecto a ella, mas profundizando al problema pre- 
sentan todavia muchos vacios, que no pueden ser explicados 
en rigor cientifico.

Para algunos autores, la principal funcion de los sesa­
moideos consiste en ensanchar las articuladones, al rededor 
de las cuales se hallan ubicados; en otras estan destinados a 
proteger a las palancas articulares. Para otros anatomistas 
su funci6n es operar en la transformation de los movtmientos 
de la articulacion a la que estan anexos, Por ultimo para 
otros strven de polea a determinados tendones. Pero todas 
estas explicaciones no satisfacen enteramente ptorque hay he- 
chos morfologicos que demuestran lo contrario.

TambiSn para justificar la presencia de sesamoideos en 
determinados puntos del organismo se ha acudido a la influen- 
cia determinada por repetidos frotamientos y roces continuos 
que sufre el organo en ese sitio. Esta ultima teoria no esta 
bien fundamenta'da ya que se ha visto la presencia de hue­
sos sesamoideos en sitios perfectamente protegidos de las 
extremidades. Igual cosa sucede con la explicacion que se 
funda en la relacion que puede existir con la constituci6n 
somatica de los individuos. En resumen podemos afirmar 
que este es un punto no dilucidado todavia y que se halla 
en espera de frecuentes y numerosas inv.estigaciones de Em- 
briologia y Anatomia Comparada que diran la ultima palabra.

k) Nuestra estadtsiica: Durante el lapso de los tres ul­
timo? anos lectivos hemos realizado observaciones sobre 
NOVEN'TA manos de cadaveres de ambos sexos, que han 
arribado a nuestra morgue procedentes de los hospitales Eu­
genio Espejo y San Juan de Dios y del Manicomio de San 
Lazaro de esta ciudad. Igualmente hemos observado s e s e n - 
T A  Y s e is  pies de los mismos cadaveres.

He aqui los resultados obtenidos en ese material, gra- 
c ia s  a  la colaboracion que agradecemos de los Ayudantes 
senores Larrea, Munoz y Aviles:

1°. Manos observadas: n o v e n t a , que se -d e sco m p o n e n  
a sf: c in c u e n t a  y  DOS m a n o s  d e r e c h a s  y  t r e i n t a  y  o c h o  
m a n o s  iz q u ie r d a s .
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De las noventa manos: s e s e n t a  Y  s e is  corresponden a 
individuos del sexo MASCUiftNO y v e in t e  y  c u a t r o  al sexo 
FEMENINO.

2°. Resultados: ,

a) Sesamoideos pena.rticula.res: Hemos observado ea 
TODOs los casos la presencia de los que corresponden a la 
articulacion metacarpo falangica del pulgar, Son pues c o n s - 
TA N TES. .

En noventa manos hemos encontrado en VEINTE Y  TR ES 
(25 % ) sesamoideos localizados en las articulaciones interfa- 
langicas del pulgar.

. En n u e v e  manos (JO % ) hemos encontrado; sesamoideos 
en las articulaciones interfalangicas del menique.

No hemos encontrado sesamoideos interfalangicos en los 
otros dedos.

b )  Sesamoideos intratendinosos de la mano: En n o v e n ta  
manos hemos encontrado UNA que posee un sesamoideo per- 
fectamente desarrollado y definido anexo al tendon de in se r-  
cion del musculo flexor corto del pulgar en el hueso g ra n d e  
de una mano izquierda de mu/er (0,9 %)♦

2°. Pies observados:

Hemos observado s e s e n t a  y  s e is  pies, que se descom- 
ponen asi: TREIN TA y  o c h o  pies derechos y  VEINTE Y  OCHO 
pies izquierdos.

De los sesenta y seis pies: c u a r e n t a  y  n u e v e  corres­
ponden a individuos hombres y d ie z  y  s i e t e  a mujeres.

Resultados:

Hemos encontrado en SESENTA Y  CUATRO pies (96 % ) 
huesos sesamoideos localizados en la articulacion metacarpo 
fulangica del dedo grueso. Desgraciadamente no podemos 
asegurar que en los DOS pies que no existen corresponden 
al mismo individuo.

Hemos encontrado en t r e s  pies (5 % ) localizados en 
la articulacion interfalangica del dedo grueso.



Y  hemos encontrado en c in c u e n t a  y  u n  pies (75 °/o) 
sesamoideos localizados en las articulaciones interlalangicas 
del dedo pequeno. Este alto porcentaje lo estimamos justifi- 
ca d o  porque nuestra estadistica se refiere a un elevado p o r­
centaje de individuos que con toda seguridad no usaban c a l-  
Z'ado para proteger sus pies.

Hemos encontrado en s e i s  casos ( I I  °/o) sesamoideos 
intratendinosos localizados anexos al tendon del tibial anterior 
en su insercidn terminal en la primera cuna y la base del 
primer metatarsiiano.

Esta localizacion es termmantemente negada por Testut, 
En cambio no hemos encontrado en ningun caso localizados 
en el gemelo externo o en el tibia! posterior que segun la 
obra clasica son mUy frecuentes.

En restimen diremos que: concordamos con todos los 
tratadistas en la Constancia de los sesamoideos periarticula- 
re s  de la metatarsofalangica del pulgar y del dedo g ru e so .

Hemos encontrado altos porcentajes en las in terfa ld n g i- 
cas de la mano e interfalangicas del pie, sobre toclo en  el 
quinto dedo.

Los sesamoideos intratendinosos anexos al pie n o  so n  
muy raros. En la mano si son excepcionales.

Indudablemente que estas pocas observaciones, pe<?an por 
ser poco numerosas y poder sacar de ellas conclusiones de- 
finitivas, no son sino resultado del incipiente afan de obsef- 
vacion, que tiende a ser estimulado cac|a veZ mas en la Ca- 
tedra del Profesor Paredes Borja.

BIBLIOGRAFIA

L .  T e s t u t  y  L a t a r g e t ;  «Anatomfa Htimana»: 9  E. t9 5 t.
H. R o u v ie r e s  «Anatomia Humana»: 2 E. 1926.
F o r t : «Anatomia Humana»; J 895.
L a u th s  «Manaal del Disectom 184 J.
S a r m ie n t o :  «Anatomia Humana*: J 935.
P a r o d i  y  D e l l e p i a n i :  «Tecnica de Diseccion»: 1946.



ENDOSCQPIA



Dr, Fernando Lopez Lara

Caso raro de cuerpo extrano de traquea en un 
nino de euatro anos de edad

Tfabajo presentado al III Congreso 
Panamericano de Otorinolaringologfa 
y Broncoesofagologfa en la Habana, 
y a la Sociedad Ecuatoriana de Pedia- 
tffa (Filial de Quito).

W . V. J .  de euatro anos de edad, naddo y resident® en 
Quito, capital de la Republica del Ecuador. Padecid de sa- 
rampion al ano y medio de edad. Despues a los dos anos 
y medio, stifrio de tos ferina.

Sobre su estado actual nos 
proporcionan los siguientes datos: 

Encontrandose convaleciente de 
tos ferina, txperimenta una caida 
en el suelo a consecuencia de la 
cual lloro mucho, presentando 
cierta dificultad para respirar; en- 
seguida tosio bastante, acompa- 
nando a esta tos un poco de es- 
pectoracion, con una que otra 
estria de sangre de color rosado, 
Tiene 37 y medio grados de tem- 
peratura,
*■ ~AI dia siguiente fue llevado 
donde un facultativo quien des­
pues de tratarlo algunos dias y 
en vista de que no desaparecian 

Fig. L—Fotografia del pa- los sintomas anotados, pens6 que 
ciente.—W . V. J .—4 anos estaba evolucionando alguna _le- 

de edad, sion tuberculosa, prescrxbiendole
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F ig . 2 .— F o t o g r a f ia  f r o n t a l  d e l  c u e r p o  d is c o id e o  
, EXTEAIDO. S e  APRECIA EL TAMAftO (1 9  .MILIMETROs).

ademas algunos reconstituyentes, Entonces, consultan con otro 
facultativo, quien sospechando lo mismo que cl anterior, lo 
remite a un dispensario antituberculoso para confirmar el 
diagnostico. Alii 1-e hicieron una fluoroscopia encontrandose 
una imagen en forma de disco. Luego esto es comprobado 
con las radiografias N°. I y N°. "1 tomadas en posicion de 
frente y lateral, respectivamente. En estas condiciones es 
llevado por el padre a una clinica particular, donde se intento 
la extraction bajo anestesia general, sin haber logrado ixito.

Despues de pocos meses, es dedr, a principios de octu- 
bre de 1951 es lleV^do al servicio de endoscopia peroral 
del suscrito. En efecto, procedo previa administraci6n de 
nembutal, a la intervencion, sin anestesia general como acos-

F ig . 3 .— F o t o g r a f Ia  d e  p e r f i l  d e l  c u e r p o  d is c o id e o .
S e  APRECIA LA FORMA CONCAVO-CONVEXA.

V
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RaDIOGRAFIA N°. i, ANTERO -  POSTERIOR.

S e  OBSERVA UN OBJETO APLANADO EN FORMA DE 
DISCQ; EN LA PORCION INFERIOR DE LA TRAQUEA.

tumbro trabajar en ninos la .ertdoscopia. Uso el broncosco- 
pio 4 X  30, y con la pinza liviana de prehension directa, 
efectuo la toma por el canto del disco que se presentaba vi­
sible y hago el aseguratniento a la boca del tubo broncos- 
c6pico, de acuerdo a la tecnica aconsejada.

Cuando crei estaba el cuerpo extrano asegurado en bue- 
na forma coloque el diametro maybr del objeto en diseceion 
del piano sagital de la hendxdura glotica. Pero, fui desagra- 
dablemente sorprendido, por cuanto el cuerpo extrano, dete- 
nteridose en la parte superior de la traquea, fue materialmente 
sacado de la pinza. Hice otra nueva tentativa tambien con 
resultados <IesaIentadores. Resolvi no traumatizar al nino, 
insistiendo; y determine intervenir posteriormente. Constate 
eso si, a la fluoroscopia y radiografia el sitio donde fe  de-
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R a d io  g r a f ia  N ° .  2 ,  l a t e r a l .

S e  o b s e r v a  u n  o b je t o  e n  f o r m a  o v o id e a  e n
LA PORCION INFERIOR DE LA TRAQUEA.

tuvo cl disco, segtin puede observarse en la radiografta N°. 
3. Aconseje a los . familiares del padente regresar con' el 
enfermito despues de. unos quince dias, habiendose' presenta- 
do a los dos meses.

Entonces efectue una nueva tentativa con broncoscopio 
5 X  30 y pinza de prehension directa mas solida que la an­
terior, actuando sin anestesia. Con buena presentacion del 
disco hice la toma, procediendo de acuerdo a la tecnica en 
todos sus detalles; pero,' siempre la pieza fatalmente fud de- 
tenida. Repeti la mariiobra por tres veces mas, en el trans- 
curso de cuarenta minutos, sangrando apreciablemerite el 
momento que trataba de forzar demasiado la extracdon. 
Observe ese instante a la fluoroscopia que el disco se encon- 
traba jsnclavado al nivel del tercero o cuarto cartilago traqueal; 

•y, cofflo la exploracion se habia prolongado y repetido va-

\
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R.ADIOGRAFIA N ° .  3 ,  LATERAL.

S e  g b s e r v a  e l  o b je t o  a p l a n a d o Te n  e l  s it io  , d o n d e

SE DETUVO LA PRIMERA TENTATIVA OK HXTR ACCIO.— A LLI 

PERMANliCIO DOS MESES.

rias veces decidi hacer la traqueotomia a nivel o muy cerca 
de dicha implantacion, animandome tamhien la idea de que 
si la suerte no me acompanaba, podia seguir al cuerpo ex- 
trano hacia abajo, mediante una traqueobroncoscopia inferior. 
Pero, felizmente el enclavamiento del cuerpo discoideo era 
intenso y al no descender resbalando, pude asirlo con una 
pinza pequena corriente, a traves de la incision de la traqu£o~ 
tomia, habiendo dejado la canula correspondiente e instalado 
terapeutica de penicilina y estreptomicina.

En vista de la evolucion favorabfe, extra/e la canula a 
las 48 horas, y descanse los antibioticos a las 72 horas, ha­
biendo continuado el padente ert perfectas condiciones.



—  22 —

RADIOGRAFIA N°. 4:, LATERAL.

M uESTRA  DE LA TRAQUEA LIBRE DEL CUERPO EXTRANO.

E s t u d i o  d e  l a  p i e z a .— El cuerpo extrano que obtuve 
presenta la forma de un disco metalico concavo-convexo, 
como muestra la ^fotografia de canto, y mide 19 milimetros 
de di&metro; tiene ademas bordes un tanto agudos.

Comentario.— Este es un caso que considero sumamente 
raro. Pues, estudiando las estadisticas de los grandes maes- 
tros no encuentro un caso identico. " ? '

Sabemos que la mayoria de los cuerpos extranos en 
forma de disco, siguiendo el paralelismo de la base de la 
lengua son conducidos mas facilmente a esofago.

Ademas se oponen a la penetracion en el arbol traqueo- 
bronquial los( srguientes obstaculos anatomicos:
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Primero, la epiglotis que en el nino pequeno es m as ho­
rizontal.

Segundo, la action esfiriteriana de la abertura superior 
de la. laringe que actua con sus salientes de tejido movil y 
sus movimientos de bascula; y, '

Tercero, las bandas ventrtculares.
Todos estos obstaculos anatomicos, con los reflejos que 

protegen los conductos respiratorios inferiores, como el tusi- 
geno, .son las causas que contribuyen a que no sean tan 
frecuentes los cuerpos extranos discoideos en arbol traqueo- 
bronquial.

Cabe insislir sobre el tamafio del disco extraido y el de 
la traquea' de un nino de esta edad, es decir de cuatro anos.

Revisando los datos anatomicos que nos dan Clair 
Thomson,- de Londres, y Chevalier Jackson, de Filadelfia, 
eminentes endoscopistas, es sorprendente como se distiende 
una traquea de 10 o 12 milimetros aproximados, en un nino 
de cuatro anos de edad.

Esta causa junto,, con los bordes casi agudos, y el mo- 
vimiento lateral que la pinza plana, posiblemente, imprimia 
al disco concavo convexo, imposibilitaron la extraccion del 
cuerpo extrano por las vias naturales.
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El aporte radiologico al diagnostico 
del cancer de laringe

En primer lugar debemos recordar que no se? debe pedir
a la radiologia el diagnostico de cancer de la laririge.

No podemos hacer radiologicamente el diagnostico de 
la naturaleza de un proceso.

Lo que se le debe pedir al examen radiografico es otra
cosa: la topografia, extension y profundidad de un proceso
que el cltnicp, ya supone que es un cancer por el examen 
clinico y confirmado por la biopsia.

Tambien puede suceder que el clinico, observe por el 
espejo laringeo, una tumuracion lisa sin alteraciones en la 
mucosa y que clinicamente no puede resolver sobre su na- 
turaleza, ya que no encuentra mucosa enferma para hacer 
la biopsia. En estas condiciones la radiografia puede resol­
ver el problema, mostrando que se trata de un gran saco 
aereot laringosele.

Pero este es el caso excepcional, lo frecuente es que el 
clinico se halle frente al primer caso y desee estudiar la ex- 

( tension y profundidad del proceso.
La arquitectura laringea se presta muy . bien para el es­

tudio radiologico, ya que esta compyjesta de elementos de 
distinta densidad.

1) Esqueleto oseo cartilaginoso.
2) Partes blandas.
3) Cavidades aeriformes.
La vision que tiene el clinico de la latinge es la que ve 

a traves del espejo, como si miraramos por el extremo de 
un tubo, y la que puede deducir a la palpacion.

I
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a) La radiografia aporta una gran contribucion al cs- 
tudio de la laringe at mostrarla en su proyeccion lateral en 
toda su extension.

La superficie de la mucosa endo-laringea que correspon- 
de principalmente a la parte anterior, queda impresionada 
como una linea nitida que'reproduce los detalles anatomicos 
de las valecul^is, epiglotis hasta la comisura y linea subglo- 
tica anterior.

En esta proyeccion, cuando una lesion infiltrante o ve- 
getante esta implantada en las partes anteriores de la laringe, 
ya que en la parte posterior es excepcional, la sombra tu­
moral aparece en relieve sobre la superficie o extcndiendose 
en profundidad con toda la claridad.

b) La tomografia nos da la imagen de frente con ca- 
racteristicas de simetria que son perfectas, nos muestra las 
cuerdas vocales y banda con toda nitidez, y por lo tanto la 
nocion del lado de la lesion, su extension y profundidad,
- La superficie de la mucosa endo-laringea queda impre­

sionada marcando una linea sinuosa que reproduce los deta­
lles anatomicos bien conocidos.

Con esta tecnica, cuando una lesion esta implantada en 
la pared lateral, de la endo-laringe, si es vegetante la som­
bra tumoral aparece en relieve y si es infiltrante se extiende 
en profundidad con toda nitideZ.

Es importante destacar que estas tecnicas tierten cada 
una su indicacion bien precisa y si bien puede ser conve- 
njente hacer sistematicamente la placa lateral y la tomografia 
no siempre son necesarias las dos.

Por efemplo: los tumores correspondientes a la parte 
superior de la epiglotis, de su cara laringea y repliegue gl6- 
tico anterior, puede ser suficiente la placa lateral; en cambio 
lo q̂ te corresponde a la glotis es necesario emplear la tomo­
grafia.

Para poder llegar a una.mejor precision vamos a deta- 
liar cuales son las posibilidades que la radiografia puede dar / 
al clinico frente a un tumor de la laringe. Por razones.de 
orden practico dividiremos a la laringe en las tres partes 
bien conocidas:

1 Region supraglotica.
2 » glotica.
3 » subglotica. t

\
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No entraremos en detalle en cuanto a la limitaci6n de 
cada una de ellas recordando que corresponds a la glotis 
solamente la cuerda vocal. 1 .

I. ■ En la parte de la region supraglotica tenemos en 
primer lugar la epiglotis. El clinico que ha visto por el es- 
pejo que existe un cancer de la epiglotis, confirmado por la 
biopsia, le interesa de manera fundamental para el trata- 
miento:

a) La propagacion del tumor en profundidad.
b) La propagacion del tumor en extension descendente.
a) La propagacion en profundidad nos la dara la pro- 

yeccion lateral, la que es su&cierite. Esta nos mostrara la 
invasion del espacio pfe - epiglotico en distintos grados, hasta 
el ligamento tiro-hioideo o hasta el hueso hiodes o valecula 
o base de lengua.

La clinica por* si sola puede tener dificultad para resol­
ver en un primer' grado la propagacion en profundidad en 
esta region,

La consecuencia importante que se desprende de la ra- 
diografia, cuando se realiza esa propagacion es la de que es 
necesario hacer una laringectomia agrandada con espacio 
pre-epiglotico, hueso hiodes y base de lengua, o bien que 
el caso es inoperable.

Tambien la radiografia nos podra mostrar en los casos 
de tumor de la cara laringea de la epiglotis la existencia de 
un crater que invade el espacio pre-epiglotico y entonces las 

jpocas probabilidades de ser tratado por los-Rayos X .
b) Un tumor de la cara laringea de la epiglotis, cuan­

do es muy vegetante no ^ermite al clinico ver por el espejo. 
su extension descendente y controlar el polo inferior del tu­
mor. Y ' esto es puijto importante para los que tienen ten- 
dencia a la cirugia parcial, ya que les permitira hacer una 
intervencion con conservacion de las cuerdas vocales.

La radiografia estudia este problema en la proyeccion 
lateral.

E l tumor infiltrante o vegetante de la cara laringea de 
la epiglotis muestra irregularidades en la conocida linea obli- 
cua que esta bien representada en la placa lateral y si esas 
irregularidades descienden hasta el pie de la epiglotis. La
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radiografia nos dira si se extiende cl tumor hasta la comisu- 
ra anterior, no modificandola.

La radiografia nos muestra pues si hay separacioti de 
esta lihea oblicua de la cara anterior del cartilago tiroides.

iEn esas condiciones se podra apreciar como el tumor 
se extiende, tomando la comisura, la que dificultaria hacer 
una laringectomia parcial del tipo horizontal con conserva- 
cion, por lo tanto, de la voz y de la respiracion por vias 
naturales.

2 . ' <P arte media..— En esta parte, desde el punto de 
vista radiografico, podrerijos estudiar, no solo la glotis, sino 
tambien los ventriculos especialmente.

Aqui en esta zona, se debe usar sistemeticamente la 
tomografia porque nos muestra los distintos pianos bien se- 
parados y nos evita la interposicion de la sombra que puede 
provocar el cartilago tiroideo, Esta tecnica complementa 
con gran ventaja, los datos qu? ofrece la proyeccxon lateral. 
Se estudiara en esta zona, repetimos, el cancer de 1̂  cuerda 
vocal y de los ventriculos, Su extension en profundidad y 
especialmente la extension descente hacia la subglotis*

En el ventriculo su extension en profundidad puede ser 
tambien may util. Ademas ehriste un tipo de cancer glotico 
anterior donde la radiografia, es fundamental.

La proyeccion lateral de estos casos presta una gran 
utilidad.

Se trata de un tumor cuyo crecimiento intra-laringeo 
llega a ser muy pequeno, propagandose. rapidamente hacia 
afuera con invasion del cartilago tiroides, pudiendo ser inter- 
pretado como un tumor primitivo de la glandula tiroides. La 
radiografia lateral nos mostrara, en estos casos, como esta 
destruido el borde anterior del cartilago tiroides cuando el 
tumor hace su invasion en esta zona y da lugar a la  imagen 
«en pico de loro» formada por el fragmento que aun queda 
del borde anterior y del borde inferior del cartilago en su 
parte anterior.

Lo interesante en estos casos, es que la biopsia puede 
ser negativa repetidas veces y la radiografia sera la que 
mostrara la extension y tipo del proceso.
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3. Parte inferior o subglotica.— Los tumores de esta 
Zona o sea los subgloticos:

a) Anterior; b) Lateral; c) Posterior.'
a) Anterior. La linea traqueal anterior se cotifunde

con el ligamento crico-tiroideo del conocido espacio claro 
triangular. Cuando existe un tumor a ese nivel, esta linea 
es desplazada hacia atras y ocupado, segun su desarro-
llo parte o todo el espacio claro. Cuando el tumor se
extiende h^cia arriba desvia la linea oblicua de la epiglotis 
que termina en la comisura. Lo que se observa muy fre- 
cuent^mente en estos casos, dado lo avanzado del proceso, 
cuando el enfermo consulta al especialista.

- b) Lateral. El subglotico lateral se puede apreciar 
tambien como el anterior sfmplemente en la radiograffa late­
ral. Pero es indudable que ppede ser ocultado, cuando no 
esta muy desarrollado hacia abajo, por la densjdad del car­

tila g e  tiroideo, especialmente en la zona que mas nos interesa 
o sea el borde inferior. La tomografia nos lo pondra bien 
en evidencia mostrando toda su extension hacia arriba y 
hacia abajo.

c) Posterior. El cancer subglotico posterior es muy 
excepcional y se confunde con el espesamiento de las partes 
blandas prevertebrales, gotera faringo-laringea.

Como conclusion de esta region que nos interesa, dire- 
mos que en los casos de cancer subglotico anteribr usa- 
remos la radiografia lateral y en los canceres subgloticos 
lateral preferimos la tomografia.
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“El Psicodiagnostico de Rorschach y 
Psicodiagnostico Miokinetico de Mira y 

Lopez en las enfermedades Clmicas

( Conclusion)

C U A RTA  P A R T E  

■I

E l  PSICODIAGNOSTICO DE RORSCHACH EN PERSONAS NORMALES

En primer lugar debemos indlicar que el concepto de 
normalidad es bastante relativo y no podemos determinar en 
una forma exacta y matematica, pero se puede dentro de 
ciertos limites considerar un campo de normalidad fuel’a del 
cual se hace perceptible la anormalidad fisica o psiquica.

Bien, por estas circunstancias nosotros presentaremos 
como ejemplo algunos casos escogidos entre personas consi- 
derada;s como mentalmente sanas y tambien como clinica- 
mente sanas, es decir que no adolecen una enfermedad per­
ceptible. ,

Hubieramos tambien deseado eri este caso tomar para 
nuestras investigaciones de personas normales a personas 
psicoanalizadas para estar seguros de que han desaparecido 
muchos conflictos que pueden interpretar las conclusiones de 
normalidad; pero esto no es posible en nuestro medio y 
ademas, aunque fuera posible flegariamos a escoger quiza 
personas que por su excesiva normalidad den la apariencia
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real de absolutamente diferentes a la mayoria, de tipos raros 
y aparentemente extravagantes y considerados mas bien como 
personas anormales por su acentuada normalidad.

Por esta razon tornamos del grupo mayoritario de per­
sonas aquellas que serian consideradas por todas o la ma­
yoria como normales y que en realidad diariamente las tra- 
tamos como tales.

El interes al presentar estos casos de aplicacion del 
psicodiagnostico a personas normoles es simplemente el de 
facilitar la comparacion de estos protocolos con los obtenidos 
de personas que adolecen de alguna enfermedad clinica, es- 
pecialmcnte de aquellos grupos de entidades nosologicas en 
que se hacen presente con mas frecuencia los factores psi- 
cogenos.

Antes de presentar a titulo de ejemplos unos dos o tres 
protocolos nuestros, analizaremos las caracteristicas de nor­
malidad que nos presenta en sus investigaciones Rorschach, 
Pascual de Roncal, Klopfer y otros mas.

Se citan pues como condiciones de normalidad en la 
aplicaci6n del Psicodiagnostico de Rorschach los siguientes:

1. Numero de respuestas de 15 a 30.

2 . Tiempo de reaccion que da 20 a 30'minutos para
\5 a 30 respuestas, segun Rorschach y que tiene uii valor

de 0,70 minutos por respuesta j  segun Stander.

3. No debe haber rechazo de lamina.

4. Ausencia de Shok cromatico o Shok sombreado.

5. Debe insistir una determinada proporcion entre las 
respuestas W-D-Dd que debe ser:

a) segun Rorschach _ 8W -23D'-4Dd-lS

b) .» Beck 6W -2lD-4Dd a IS

c) » Pascual de Roncal 6W-20D-4Dd

Se han querido por estas disparidades de criterio con- - 
siderar una determinada elasticidad en los limites y propor-



cion de estas respuestas, - expresandolas mas bien en forma 
de porcentajes que son:

W  =  20 -  30 %

D =  60 -  7 0 %
Dd =  10 — 2 0 %

6. Debe haber respuestas de espacios en bianco en un 
numero que no exceda de 0 a I (S ) para un numero total 
de 25 a 30 respuestas. y

7. Las respuestas F  deben ser al 50 %  del total, y de 
ellas al 75 °/o deben ser F  ( + ) .

S. La proporcion entre respuestas M — F M — m debe 
Scr '

4M  — 2FM  — l m =  4; 2 : I

Proporcion normal entre las respuestas FC — CF — C 
que es

4FC — CF — 0C

9. La formula vivencial debe ser

J. formula vivencial M/C =  4M/4FC — 2CF

2 . » » (FM  — m =  debe estar de acuer-
do con la primera.

10. Las respuestas de las tres ultimas laminas debe ser 
de 30 a 40 °/o del total de respuestas.

Rorschach nos presenta como ejemplos de normalidad 
tres casos que son:

a) Un caso de tipo normal medio

b) >~> » » » supranormal medio

c) ». » » » infranormal medio

En ellos encontramos, comparativamente, los siguientes 
c6mputos:

—  33 —



—  34 —

Tipo normal medic* Supranormal medio Infranormal medio

N°. de resp. 21 41 10
W 5 12 5
D 16 18 5
Dd --- 6 tendencia a Do
S --- 5
M 4 6 0
F 1 4 ( 2 - ) 2 9 ( 1 - ) 9 ( 2 - )
FC 2 ( 1 - ) 4 1 ( 1- )
CF 1 • 2 0
C

contenido
0 0 0

H 4 ( + ) 6 1 ( + )
Hd * ( + ) 3 0
A 9 ( 8 + ) n ( i - ) 4 ( + )
Ad 3 (-h) 9 I ) + )
Veg 1 ( + ) 3 —

Obj H - ) 6' —

• orn i ( + ) J 1---
Fuego i ---
Anat — - •' 2 4 ( v )
F + 86 %■ 97% 78%  .

 ̂ A 5 7 % 49% 50%
o + - 5 % (- f ) ' 41%. 20%
Apperc W -D W-D-Dd-S DW-D
Sue optima rigidez suelta < ?

Tipo cui‘vetictal 4M/2FC + JCF + OC 6M/4FC +  2CF +  0C OM/IFC
Hay mas introver- +  introversfdn extratensidn 

sion
A ffd iv id ad  Estable equilibrada Algo fnestable hue- regular adap- 

buena adaptacidn na adaptacion tacidn 
(JCF) (2FC) (4M) (2CF) (4FC) (6M) (OCF)(1FG)(OWI

Inteltgencta ’ Buena (2JR —5W) Buena 4JR — i2 W  Baja (10R-5W) 
Concreto, practico Abstracto 

5W - J6D ' Oposfcionista

Los resultados obtenidos por Rorschach para las per­
sonas normales coinciden en gran parte con los resultados 
obtenidos por algunos autores latinoamericanos,

En nuestras investigaciones de algunos casos normales



hemos podido encontrar tambien resultados que coindden en 
gran parte con los datos presentados anteriormente. En via 
de ejemplos presentamos a continuacion dos de nuestros ca- 
sos, en los cuales podemos apreciar los siguientes resultados:

PROTOCOLO DE UN CASO NORMAL

N°. de N°. de Localization
Lam. Resp.
I I El Esfenofdes ...........  W F  -f- Ana

2 Mariposa  .................................W F  -|- A
3 Alas .............................   D F -|- Ad
4 Un escudo  .................  .. .W F  -j-1 Obj.

II 5 Dos Payasos danzando . . . . . .W M -j-  H
6 ' Dos hombres saludando W M  -|- H
7 Un par de.ositos bailando...W M  H

III 8 Unos dos saloneros que se
hacen reverencias...^..., ..DM  H

9 Dos alas de m ariposa... DFC 4" Ad
JO Un gorro frigio  ....... .....D F C  - j-  Obj.

IV  II  Columna vertebral    W F  -j- A«a
12 Un par de botas ......... , . . .D F  -j- Obj.

V  13 Murcielago .......    W F  -j- A
VI J4. Una cruz    ................ ..,.D F  -j- Obj.

1 15 Una hoja de arb o l......  W F  -f- Veg. O
16 Una piel de an im al........ ...W Fc-| - A

VII 17 Lar vulva ............  ...D F  -f- Sex
VIII 18 Dos animates     D F -j"  A

19 La medula.. ... ............... DdF -j- Ana O
IX  20 Una, pintura de acuarela.. . . .^WCF-f- Art.

21 La cabeza de un yenado,..DF
X  22 Una arana  ........................... DF -j-  A

23 Cabeza de conejo  ................  DF -|- Ad .
24 Frutas de un a rb o l............D F  -j- Veg.
25 Parece una es'cultura.................DdF -j- Art.

’ 26 Parte del aparato respirato-
rio que ha sido preparado 
como material didactico para 
una clase de Anatomia . -DF.  -j" Ana . 

27 Una isla en un Continents
mitologico ..................  .... DdF -f- Geog.
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FORMULA

27 T  : 20' t : 0,74
F  : 19 H : 4 O bj: 4 F°/o : 70,3

11 M : 4 Hd : 0 S e x : 1 F-f % : 100
13 FC : 2 A : 5 Veg: 2 A°/o : 29,6
3 CF : 1 Ad : 3 Art : 2 0°/0 : 14,8
40,7 FC : 1 Ana: 4 Geo: I

R

W  
D 
Dd
W°i 
D°/0 : 48,1 
Dd%: 1 2,5
Modo de App. W - D - D d .  ' M/C : 4/2
Sucesion .... ordenada ~ FM-—m
Tipo de Vivencia: 4M/2FG—1CF OC c— Cn : 0/1

(R  en VIII— X)%>: 35

Conclustonesi Se trata de una persona de sexo masculino 
de 27 anos de edad, estudiante de Medicina, inteligericia 
buena, de tipo predominantementt abstracto y con un 
buen poder de creatividad. La afectividad se halla per- 
fectamente estabilizada (4M con 2FC y solo una CF). 
El tipo de vivencia es introversivo. No se encuentra 
elementos de anormalidad en el Psicograma.

2°--PR O TO C O LO  DE UN CASO NORM AL

N°. de N°. de Localizacion
Lam. Resp.

I 1 Parece una mttjer  :DF -f- H
2 JEî 0 que esta aqui parece uria

piramide ........     :DF -f- Geo.O
3 Aqui veo esto que parece un

arbol ...................  :D F -f- Veg.O
4 Estos como arboles pero estan 

' , hacia abajo; si ponemos la la­
mina al reves, queda bieri......:D dF-f- Veg

II 5 Esto parece un mechon de fuego:DFC4- Fue
III 6 Aqui parece unos dos hombres

que estan lavando algb.
Esto es un lazo.........
Esto parece una lora.

DM - f  H P  
D F C -f Obj. 
DFC-f- A



N#. de N°. de Localizacion
Resp.

IV  9 Parece un onimal, un mono :W F -|- A
10 Parece las patas del mono ...:D F  -j- Hd

V  II  Una mariposa ............... .. :W F -f- A
12 Esto parece un condor...........  :DF -j- A
13 O una piramide, pero esta di-

vidida .............................   :DF -f- Geom
VII 14 Que parece esto? Parece perro:DF A

15 Una forma de animal o mujer:DF +  H
VIII 16 Aqui veo una especie de fan-

tasma ..................    :DM +  H O
IX  17 Esto que esta aqui parece un

paraguas      ...............   :DF -f- Obj. O
J 8 > Un espacio medio azulado que

parece agua.. ................................:SC ' Agu.
19 Y  esto parece el vestido de

una mujer ...... .............s ... .... W C F — Ves.
X  20 Aqui veo unos hombres apos-

tados en un poste............... .....D M  -(- H
21 Aqui esta la cara de un ani­

mal, un conejo     DF -f" Ad
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FORMULA

R : 21 T : 24 t : l , 1

w : 3 F  : 13 H : 5 F % : 61
D : 16 M: : 3 Hd : 0 F + % : 84
Dd : 1 FC : 3 A : 7 A 9/0 *. 42,8
S : 1 GF : 1 Ad : 2 0 % 19
W°/o : 14,3 Obj : 3
D% : 71,4 Veg : 2
Dd°/0 : 4,7 Geo : 1

Geom j: 1
Fue : 1

Modo de App. W D M/G : 3/2,5 
Sucesion  Ordenada FM  ~m ft/f 
T ip o d e  V iv ... 3M /3FC4CF c-Cn *

I
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Conclusion.esi Caso normal de inteligeneia media, am- 
bigual sana, de buen humor; buena adaptacion afectiva. L& 
inteligeneia es de tipo predominantemente practico.

Se trata de una mujer de 24 anos, con instruccion pri- 
maria, casada, trabaja en comercio, es de buen humor:

SIN T E SIS  ESQ U E M A T IC A  D E LO S R E S U L T A D O S

R
W
D
Dd
S
M
F
FC
CF
H
Hd
A .
Ad
Veg.
Obj.
Ana
Fue
F + %
A %
o+%
Mod. de App. 
Sucesion 
Tipo de viven. 
Afectividad

-f-Inteligencia

Tipo normal 
Instruc. Prim.

21
3

16
1
1
3

13
3
1
5  

7 
2 
2
3

1
84
42,8
14,2

W -D
Orden.
3M /3FC +1C F
Estable,
equilibrada
buena adaptacion.
Mediana,
de tipo practico

Tipo normal 
universit.

27
11
13
3 *'

4 
19 
2 
1
4

5
3 
2
4
4 •

100
29,6
14,8

W-D-Dd
Orden.
4M/2FG-J-1CF 
Perfectamente es- 
tabilizada y equili­

brada.
Inteligeneia predo­
minantemente abs- 
tracta.



—  39 —

II

E l  DIAGN6STICO MIOKINfiTICO EN PERSONAS NORMALES

Hemos dicho ya que no es posible considerar la nor- 
malidad como tin limite exacto, preciso, sino que se puede 
tomar como casos normales aquellos que oscilan entre cier- 
tos limites mas o menos amplios de acuerdo con los datos 
obtenidos de algunos autores, podemos senalar comb limites 
de normalidad las siguientes cifras de desviacion en las di- 
ferentes lineas originales.

KINETOGRAM A LINEAL  

U Tamano lineal Puede variar en:

Mano derecha 7,2 m m . '
Mano izquierda 7,8 m m .

2. 'Desviacion prtmaria
SA G IT A L ES H O RIZO N TA LES V E R T IC A L E S

Hombres m m m m m m
Mano derecha 14 i 14 14
Mano izquierda 13,5 16 15,5
Mujeres
Mano derecha 13,5 13 15
Mano izquierda 13 15 16

3. Desviacion secundaria
Hombres 4,5 

; Mujeres 5 
Los Zig-Zags

H O M B R ES M U JE R E S

M. D. M. I. M. D. M. I.

1. Tam ano minimo 3 v 2,5 2,5 2,5
2 . Tam ano maximo 6 5 5 5
3. Angulo miriimo 17 24 „ 14 20
4. Angulo maximo 19 23 19 21
5. Desviacion primaria 27 28 28 28
6 . Desviacion secundaria 6 6 6,5 7

« mm mm mm mm
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Las e scaler as

1. Desviadon primaria 15 15 18 16

Los circulos

1. Desviadon primaria 14 13,5 17 15
2. Desviadon secundaria 8 18 9 9

Las cadenas

1. Desviadon primaria
a. Cadena sagital 24 24 24 25
b. Cadena vertical 24 23 24 25

Las paralelas

1. Desviacion primaria 33 32 32 31
2. Desviadon secundaria 9 8 10 8

Las U

U verticales f

1. Desviacion primaria 24 19,5 23 22
2. Desviacion secundaria 12 12,5 13 12

U sagitales

1. Desviacion primaria 23 20 20 18

Ademas de lo senalado, es posible encontrarse tambidn 
en casos normales con ciertas modificaciones en los tamafxos 
de los trazados, asi como en la forma de los mismos, todo 
lo cual debe desde luego hallarse dentro de los limites pru- 
denciales.

Presentamos a las personas normales a quienes corres- 
ponden los protocolos del Psicodiagnostico de Rorschach 
presentados anteriormente.
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R e s u l t a d o s  o b t e n id o s  c o n  e l  P. M . K . e n  LOS CASOS 

NORMALES PRESENTADOS ANTERIORMENTE

KINETOGRAM AS

x P R IM E R  CASO SEGUNDO CASO

TAMAYO LINEAL M. D, M. I. M. D. M. I.

1. Sagitales................. ,40 mm
2. Horizontales . .... 32 mm
3* ^ rtica les   ........33 mm

DESVIACION PRIMARIA

1. Sagitales
a. Adelante 16 mm
b. Atras

2. Horizontales
a. Afuera ...
b. Adentro 
*

3. cDerticales
a. Arriba
b, Abajo 0

DESVIACION SECUNDARIA

1. Sagitales
a. Adentro 4
b. Afuera ...

2. Horizontales
a. Arriba 4
b. Abajo

3. tyerticales
a. Adentro 5
b. Afuera ...

36 mm 32 mm 28 mm
36 mm 39 mm 36 mm
37 mm 42 mm 42 mm

12 mm . . . mm  , ... mm, 
6

3 2 15

9
9 9 13

5 3

4 ... 4

6 .............
4
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III

R e s u l t  a d o s  d e l  p s ic o d ia g n o s t ic o  d e  R o r s c h a c h

EN LAS PSICOPATIAS Y NEUROSISif

Sabemos ya despues de todos los estudios realizados en 
el Psicodiagnostico de Rorschach que los resultados obtenl- 
dos son diferentes a las personas normales en los enfermos 
psiquiatricos de algtin tipo de Psicosis. Sabemos tambien 
que los datos que senalan normalidad se alteran mucho inas 
cuando mas disgregada se halla la personalidad.

' Ademas, los . resultados obtenidos por cada tipo de en- 
fermedad mentalconstituyen rasgos caracteristicos que enca- 
minan hacia el diagn6stico.

En nuestros casos, se trata de^enfermedades de Clinica 
General que no podrian ser tomadas en ningun momento 
como enfermedades mentales, pero que indudablemente por 
relacionarse con factores psicogenos traen consigo alteracio- 
nes de la Personalidad o tambien aunque su etiologia misma 
no sea Psicogena lleva concomitantemente a las alteraciones 
prganico funcionales disturbios de la Personalidad. x

Sabemos por otra parte que existen tipos de Personali­
dad que sin caer en el campo netamente patologico de. la 
enfermedad mental, constituyen Personalidades anormales, es 
decir no se hallan tampoco dentro de los limites de norma­
lidad, como sucede en las Personalidades Psicopaticas.

Asi mismo encontraremos casos en que un factor psi- 
cotogico puede desencadetiar enfermedades que al mismo tiem- 
po que tienen sus manifestaciones en la esfera psiquica se 
expresan tambien por alteraciones en eU campo organico, co­
mo ocurre con las neurosis que pueden ser como hemos 
estudiado al comienzo de este trabajo, psiconeurosis y organo 
neurosis.

Sirviendonos de estas observaciones hemos creido con- 
veniente en primer lugar sistematizar los resultados obtenidos 
mediante la aplicacion del Rorschach en Jas Psicopatias y 
en las neurosis porque nos parece que las modificaciones de 
la Personalidad que se presentan en las personas que adole- 
cen de una enfermedad de la Clinica General pueden tener 
muchos puntos de contacto con las obtenidas en las personas 
psicopatas y neuroticas.
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Los resultados que se han obtenido en las Psicopatias 
podemos resumir en los siguientes terminos:

U El numero de respuestas variable. >
2. En cuanto a  ̂ tiempo de reaccion, este puede estar 

aunientado para las laminas coloreadas o muy obscuras, es 
decir hay la presencia de shok cromatico o shok sombreado, 
aunque este signo es mas caracteristico en las neurosis.

, 3. El rechazo de laminas se hace con una relativa fre- 
cuencia.

4. El tipo de apercepcion que comunmente se observa 
cs W - D - S .

5. Sucesion relajada.
6. El porcentaje de (F  +  )°/o es variable, pero casi siem- 

pre por debafo del 75%*
7. Las respuestas de color tambien varxan bastante; pe­

ro la presencia de predominio de CF y C sobre las FC t asi 
como la presencia de Cn nos indican una Personalidad Psi- 
copatica.

S. Las buenas respuestas M son en un numero muy 
reducido en relacion al alto numero (de respuestas W , con 
las cuales deberia guardar una proporcion directa. Hay con 
frecuencia respuest&s FM  y Fc,

9. Se encuentra con frecuencia las respuestas de claro- 
obscuro del tipo K F  y K , a tal punto, que se ha creido que 
este es el principal factor para diagnosticar una psicopatia, 
cbmo ocurre con las psicopatias distimicas.

JO. Se encuentra ademas respuestas S  que indican 
tendencia oposicionista y son tanto mas numerosas cuanto 
mas aumente la asociatilidad. Pero si junto a . la s . S  hay 
tambien F K  igualmente numerosas es senal de un caso en 
que el sujeto actua en su ambiente social con un deseo im- 
perioso de • ser comprendido por el.

M. Puede tambien encontrarse respuestas anatomicas, 
las cuales como hemos dicho antes, cuando no corresponden 

tipos profesionales que estudian Anatomia, corresponden a 
los tipos Hipocondriacos.

En sintesis, en astos casos es necesario presentar gran 
atencion a las respuestas claro-obscuro, de color de espacio 
en bianco, asi como a la relacion entre W  y M, al rechazo 
de las laminas y presencia de respuestas anatomicas.
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Los resultados obtenidos por el Psicodiagnostico de 
Rorschach en los casos de neurosis son tambien en forma 
resumida los siguientes:

1. Numero de respuestas en pequeno, ein general pode­
mos decir que es menor de 25 y especialmente la disminuci6n 
del numero de respuestas se presenta en las laminas de co­
lor. '

2. Shok cromatico. que es caracteristico de las neuro­
sis* sin que podamos decir por esto que podamos diagnosti- 
carla por este unico elemento.

3. Shok sombreado que asi como el chok cromatico 
constituye un signo de enorme importancia en el diagnostico, 
de las neurosis.

4. Rechazo de laminas que es frecuente.
5. Tipo de aperceppion.
6. Las resquestas F  sobrepasan el 50%  del total de 

respuestas.
7. Las respuestas CF sobrepasan a las FG y estas no 

pasan de dos respuestas. Ademas hay exclamaciones y co- 
mentarios de emotividad, irritabilidad, ansiedad en los casos 
de respuestas de color.

Hay presencia de respuestas Cn y una incapacidad de 
combinar la forma al color.

8. Utio acentuada pobreza de respuestas M (O —) y 
mas bien hay predominio de FM .

9. Se observa la presencia de respuestas de claro-obs- 
curo, las que a diferencia de las Psicopatias son mas bien 
del tipo FIC, pudiendo haber tambien desde luego K F  y a 
veces K . '

10. Hay la presencia de respuestas S, que indican las 
tendencias oposicionistas y de ciertas neurosis.

H . Tambien puede haber la presencia de respuestas 
anatomicas que son signo de los tipos hipocondriacos.

Es posible descubrir en las neurosis, mediante el analisis 
de ciertas respuestas, la existencia de algunos complefos, lo* 
cual puede ayudar en parte para el tratamiento. pero en es- 
tos casos lo mas aconsejado e importante resulta emplear el 
mdtodo Psicoanalitico que constituye un metodo especifico 
para el estudio de esta clase de alteriaciones.
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IV

R e s u l t a d o s  d e l  P M K  e n  l a s  p s ic o p a t Ia s  y  n e u r o s is

Los resultados obtenidos por el P  M K  se caracteriza 
en terminos generates por las siguientes condiciones para las 
Psicopatias:

1. Deformacion de los trazados de la mailo izquierda.
2. Caida del trazado vertical por debajo del extremd 

inferior de la linea modelo, lo cual es caracteristico de las 
dfepresiones.

3. Avance sagital de la mano derecha y de la izquier­
da que demuestran gran agresividad.

4. Avance horizontal.
5. Disminucion de tamano de los trazados en el lineo- 

grama que indican una personalidad coartada o empequene- 
cida.

6 . Puede presentarse alguna desviacion axial en el Ki- 
netograma o entrecruZamiento de las paralelas, asi como 
reversiones en el Zig-Zag o escalera, lo cual nos indica ten­
dencia a una profunda alteracion, se presenta en la Perso­
nalidad Esquizoide, con tendencia a la Esquizofrenia.

7. Diferencias en la fuerza con que £e asienta el lapiz 
para los trazados de la mano derecha y de la mano izquier­
da, siendo de menor fuerza para la izquierda en ciertos ca- 
sos de Personalidades sensitivas.

8. Desviacion primaria y desviacion secundaria consi­
derables en la mitad de los casos.

9. Perdidas momentaneas en la direccion de los Zig- 
zags y escaleras.

10. Perdida de la forma y regularidad de los escalones 
en el trazado de las escaleras.

En las neurosis y en ciertas Personalidades orientadas 
por la existencia de ciertos conflictos ambientales, tenemos 
que senalar como caracteristicas las siguientes:

1. Deformacion de los trazados en la mano derecha.
2. Caida del trazado vertical, ^specialmente en la 

mano derecha que es caracteristico de la'depresion psicogena.
3. Entorpecimiento de los trazados verticales hacia 

arriba.
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4. Desviadon hacia afuera de los trazados de la mano 
derecha en el caso de los Zig-Zags y de las paralelas ego- 
cipetos.

5. Agrandamiento de los trazados realizados con la 
mano derecha; lo cual es signo de ansiedad.

6. Cuando sc presenta descenso vertical, introversion 
horizontal y avance sagital o Agresividad estamos frente al 
denominado por Cesar Coronel «Enfoque paranoioo».

7. Puede haber reversiones ,en los Zig-Zags, especial- 
mente cuando cxisten conflictos que terminan las llamadas 
Esquizofrenias reactivas.

V  - ~
t .

C a s u is t ic a

Los casos que vamos a presentar a continuacion se re- 
fieren a enfermos de Clinica General, tornados de nuestros 
diferentes medios hospitalarios y cuya procedencia la sena- 
lamos con cl numero correspondiente de la ficha o Historia 
Clinica.

Los enfermos tornados por nosotros pueden ser catalo- 
gados en casi’leros generates quc comprcnderian los siguien- 
tes grupos de enfcrmcdades:

1. Enfermedades dlnicas del tubo digcstivo, que com- 
prenda (ilcera peptiea y colitis,

2. Enfermedades Clinicas del sistema Cardio-vascular, 
entre los cuales hemos tornado: Neurosis cardiaca, hiperten- 
si6n esencial, trastornos vasculares.

3. Enfermedades alergicas, entre ellas el asma b^onquial.
4. Tuberculosis pulmonar.
5. Enfermedades nerviosas y endocrinas.
He creido que todos estos grupos de enfermedades to- 

madas por nosotros se caracterizan segun varias teorias de 
la Clinica Medica, por estar determinadas polr factores psic6- 
genos desencadenantcs, como ocurre en el ulcus, en la colitis 
inespecifica, en el asma bronquial etc., y existir en otros 
concomitantemente trastornos psiquicos, como ocurre en la 
tuberculosis, en las enfermedades nerviosas etc.
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En todo caso nuestro iriteres radica al realizar esta in- 
vestigacion, en observar, cuales son las modificaciones que 
se producen en la personalidad de estos enfermos, que he- 
mos creido que indudablemente existe en mayor o menor 
grado.

Este Jnteres nuestro puede servir para una orientacion 
mejor y mas completa en el tratamiento de dichas enferme- 
dades, ya que estando determinada la enfermedad por facto- 
res de indole psicogeno o existiendo en general una altera- 
cion de la Personalidad se deberia. indudablemente realizar 
junto al tratamiento medico correspondiente la Psicoterapia 
aconsejada para cada caso.

Es, sin embargo, muy dificil llegar a establccer conclu­
s io n s definitivas con tan pocos casos y por esta razon ex- 
presaremos, que nuestro afan consiste tan solo en dar 
los resultados de nuestras investigaciones y expresar las 
conclusiones en forma provisional hasta que la practica nQS 
ayude a establecer en el futuro lo que definitivamente sea de 
valor clinico.

Pero al realizar esta investigacion nos quedamos satis- 
fechos por despertar el interes necesario para esta clase de 
trabajos que indudablemente marcan en el mundo entero el 
nuevo rumbo de la Medicina. No pretendo que mi trabajo 
sea perfecto, pero siento la honda satisfaccion de haberlo 
realizado con la proligidad debida y haber llegado a adquirir 
carino hacia la investigacion.

Antes de presentar los protocolos del Psicodiagnostico 
de Rorschach y los Kinetogramas del P M  K  correspondien- 
tes a nuestros casos investigados, me permitire hacer una 

, pequetia sintesis respecto al criterio actual sobre la etiologia 
que determina las diferentes entidades clinicas tomadas por 
nosctros.

U l c e r a  G a s t r o  D u o d e n a l

Conrocoux, senala haber encontrado mediante el examen 
clinico de 7.000 enfermos, un 0,4%  de ulcerosos. Luego 
Stewart^ fundamentandose en protocolos de mas de 4.000 
autopsias, senala. que existe un 10%  de ulcerosos y mas 
larde Edward Weiss indica en su Medicina Psicosomatica



que de 1.500 casos de dispepticos, el J5 °/0 eran ulcerosos.
\ Todo ello nos prueba que la ulcera constituye un alto por­

centaje entre las enfermedades clinicas y su porcentaje au- 
menta en proporcion directa con las complicaciones de la 
vida.

El mayor porcentaje de ulceras se encuentra en perso­
nas jovenes y segun algunos autores se halla mas en hom- 
bres que en mujeres.

Asimismo otro dato curioso constituye el que el por­
centaje de ulceras l),aya aumentado en el hombre europeo en 
los anos 1914-1918 y posteriormente aumento tambien la 
frecuencia en la segunda Guerra Mundial, especialmente en- 
tre*los aviadores quienes al regreso de los bombardeos te- 
gresaban con procesos ulcerosos.

En cuanto a la etiologia de la ulcera gastro - duodenal 
se ha invocado varias causas, entre las cuales tenemos:

1. Inflamaciones microbianas o amicrobianas.
2. Teoria vascular.
3. Traumatica.
4. Quimica.
5. Hipovitaminica.
6. Endocrina.
7. Alergica.
8. New ogena.
9. Psicogena.

Los procesos inflatorios, tanto de origen microbiano 
como amicrobtanos han sido interpretados como ,causas de 
ulcera, fundamentandose en que se han encontrado en las 
autopsias de individuos que han fallecido a consecuencia de 
una infeccion. '

Los infartos arteriales debidos a trombos, embolias u 
otros factores y que se produzca a nivel del estomago o del 
duodeno, pueden producir la necrosis de la zona irritada por 
dicha arteria, se desprende esa p'orcion y se produce la ul­
cera. Esta teoria muy sugestiva desde el punto de vista 
tedrico resulta muy alejada de la realidad, ya que puede lie- 
gar a suspenderse el 90%  de la irrigacion del est6mago sin 
que se presente una necrosis.
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Los traumatismos que por su violencia determina rotu- 
ras del est6mago en la mucosa; pero se ha observado que 
aunque se produzcan hemorragias, se cicatrizan en poco 
tiempo. ■

En cuanto a la teoria Quimica, se acepta el hecho 
comprobado por Claudio Bernard de que el jugo gastrico es 
susceptible de digerir tejidos vivos y si esto no sucede en 
forina general en el estomago se debe a la proteccion que 
este tiene mediante el moco secretado por el epitalio, pero . 
existe ocasiones en que la cantidad de moco dismihuye o se 
produce jugo gastrico en abundancia y esto/ determina la 
formacion de la tilcera.

Otra teoria se fundamenta en una deficiencia de vitami- 
has y especialmente la vitamina C que es protectora de los 
epitelios, lo cual determina el que pueda el jugo gastrico ata- 
car con facilidad y determinar la ulcera.

Hay una teoria endocrina en la que intervieften como 
elementos causantes de la ulcera las secreciones internas.

La teoria al^rgica cree que la ulcera pejptica es un tras- 
torno al^rgico desencadenante frente a diferentes alergenos.

La teoria Neurogena cree que el factor determinante de 
la ulcera es de tipo nervioso,. especialmente del neuro vegeta- 
tivo; al excitai' el vago, este determina la mayor actividad 
secretoria del jugo gastrico, lo cual trae consigo el ataque a 
la mucosa gastrica tanto mas que produce una contractura 
espasmodica del esfinter pilorico que impide que la accidn 
alcalina del jugo intestinal neutralice la accion del jugo gas­
trico y debido tambien a que tiene que neutralizar el quimo 
acido que llega al duodeno*

Por fin,-la Medicina Psicosomatica ha podido mediante 
el Psicoanalisis encontrar qUe la ulcera es determinada por 
factores Psicogenos, determinados principalmente por una fi- 
jacidti de tipo oral hacia la madre.

Segun el criterio de algunos autores como Franz Alexan­
der, investigador del Instituto Psicoanalitico de Chicago; 
Raskowsky y sus colaboradores de la Escuela Argentina, 
Angel Garma y Pichon Riviere, etc. podemos sintetizar esta 
teoria etiologica de la siguiente manera: Durante la infancia 
existio un apego demasiado intfenso del hijo a la madre, una 
especie de sometimiento acentuado que impidio el libre des- 
arrollo da su Personalidad; ast por ejemplo la madre por su
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actitud de dominio, impide el libre desarrollo social del nino 
frente a sus amigos y cornpaneros; todo esto junto, a la enor­
me preocupacion de la madre por las comidas y funciones 
excrementicias del nino determina una ofientacion Edipica 
que lleva hacia la fijacion oral en la madre, que se trans­
forma en la seductora del nino. Esta fijacion acarrea con 
sigo una pasividad del nino que no le permite equipararse a 
sus cornpaneros de escuela y con el fin de conseguir veneer 
dicha pasividad realizan grandes esfuerzos que una^ ocasio- 
nes dan resultados positivos y otras no.
 ̂ Asi surge el conflicto entre actividad y pasividad, que 

caracteriza a la Personalidad del ulceroso, En efecto, estoS 
enfermos son tipos que asoman aparentemente con una acti­
vidad inquieta, queriendo conseguir superacion y una posicion 
viril, pero tras de esto- se halla la pasividad que lleva eh 
ocasiones hacia' la homosexualidad.

El ulceroso tiene imposibilidad de satisfacer sus instin- 
tos y de enfrentarse a las circunstancias del ambiente porqUe 
esto  le asusta; sin embargo realiza un esfuerzo co m p e n sa to - 
rio queriendo veneer el conflicto, pero como no .puede hacerlo 
en totalidad emprende una retirada y halla como represen- 
tante de las circunstancias exteriores a los alimentos y lucha 
contra ello s  sin poderlos veneer, viene la hiperfuncion g a s -  
tr ic a , que tan poco vence, siguiendo luego una hipo funcion 
y  lo s  trastornos ulcerosos producidos por los nervios tr6fi6os. 
Esto es que la agresion del ambiente es para el, igual que 
alimentos daninos*

C o l it is

En cuanto a la Colitis debemos de conceptuarla como 
una inffamacion aguda o cronica que puede tomar todo el 
intestino grueso o algun segmento del mismo. .

La etiologia de la Colitis puede constituir un agente es- 
pecifico, que generalmente es del tipo parasitario, o tratarse 
de una colitis no especifica.

Las colitis especificas, tiene su agente etiologico deter- 
minado por los examenes de Laboratorio.

La clolitis inespecifica es en cambio una inflamacion no 
especifica que se ha tratado en muchas ocasiones de confun-
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dirla o asimilarle 4 la disenteria bacilar o amebiana; las 
reacciones serologicas son hegativas y no ha sido posible el 
determinar ningun agente mediante el Laboratorio.

La colitis inespecifica, tanto llamada colitis mucosa o 
Colon irritable, como la colitis ulcerosa tienen que ver como 
agentes de gran valor en su produccion a los agentes psi- 
c6genos.

Algunos autores aceptan los factores psicogenos en el 
caso dê  la Colitis mucosa, pero lo desechan para la c.olitis 
ulcerosa por no creer que un factor de esta indole sea capaz 
de producir ulceraciones. Pero sin querer creer que solo un 
factor psicogeno exclusivamente puede determinar la colitis 
ulcerosa inespecifica, hacemos aqui presente la forma como 
se produce la ulcera gastroduodenal por una accion prepon- 
derante de los factores emocionales.

La diferencia que. radica entre el ulceroso y el Colitico 
segtin la Escuela Psicoanalitica consiste en que el ulceroso 
trata de acometer grandes empresas aunque se encuentre sin 
poderlas dirigir, recibiendo las agresiones externas, del me­
dio ambiente en forma masoquista y produciendose a traves 
de sus nervios troficos la ulcera gastro-duodenal, por esto
que en la ultima guerra mundial muchos aviadores se diri-
gian con la decision para,las grandes empresas, pero regre- 
saban a ser presas de un cuadro ulceroso que segun las 
investigaciones diagnosticas alcanzo un enorme porcentaje. 
Esto que sucede con el ulceroso no sucede con el colitico, en 
el que las diarreas son una manifestacion de angustia y un 
deseo; de sometimiento; sin que tengan importancia las ten- 
dencias agresivas. l

El colitico se halla dominado por la fobia, el miedo, el
terror y la angustia expresada en sus despenos diarreicos, 
alternados por fases de estrenimiento que constituyeni mani- 
festaciones de defensa secundarias, y es por esto que algu- 
nOS coliticos que aumentan su tension reteniendo sus diarreas, 
sienten un gran alivio cuando ellas se manifiestan.

T u b e r c u l o s is  p u l m o n a r

1

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad determina­
da por el Bacilo de Koch indudablemente. Pero este factor



no es el unico que produce la enfermedad, como ha creido 
la Medicina Gasica, sino que ademas es necesario conside- 
rar un factor constitucional y mas aun factores de caracter 
emocional o sea factores psicogenos.

Efectivamente, se ha encontrado una enorme frecuencia 
de neurosis entre los tuberculosos y se ha creido que esta 
neurosis se produce como consecuencia de la tuberculosis,

■ pero la verdad parece que la neurosis es anterior a la tuber- 
culqsis. Por ejemplo, uno de los caracteres determinados por 
la neurosis es la superficialidad de la respiracion, la misma 
que favorece como se puede comprender la infecci6n tuber­
culosa. Asi mismo la angustia producida por las neurosis 
determina constants perturbaciones del reposo y el suefto, 
lo cual favorece tambien al desarrollo de la tuberculosis, al 
emblanquecimiento y perdida de peso. Todo esto como se 
ve favorece al desarrollo de la tuberculosis y en su desarro­
llo van sumandose nuevos sintomas neuroticos o intensifi- 
candose los ya existentes.

' Otro aspecto interesante en cuanto a los factores emo- 
cmocionales constituyen las fobias a la tuberculosis que apa- 
recen en personas tratadas de esta enfermedad y tambien en 
personas que no han padecido nunca de ella.

A sma

El asma ha sido conocida desde mucho tiempo atris y 
se caracteriza por disnea recurrente que se presenta en acce- 
sos y en los que la fase espiratoria se halla prolongada, 
Willis ha definido diciendo que no se trata solo de una obs- 

' truccion-de los bronquios, sino que hay alteraciones pulmo- 
nares y de los nervios correspondientes.

.En cuanto.a la etiologia del asma, lo mismo que en et 
caso de la ulcera peptica ha variado notablemente a traves 
del tiempo y asi por ejemplo para Hip6crates y Galeno cons- 
tituia una alteracion de los humores.

En nuestra epoca se acepta para el asma la existencia 
de factores predisponentes y determinantes, siendo los prime- 
ros fundamentalmente de caracter hereditario y los segundos 
de caracter alergico.
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Entre los factores alergicos o alergenos pueden hallarse 
unos de caracter exogeno, como polvo de habitacion, alimen- 
to, medi'camentos, agcntes fisicos o quimicos y otros de ca­
racter endogeno, como parasitos, bacterias y productos bac- 
terianos, agentes nerviosos y humorales.

Pero a pesar de todo lo senalado no es posible consi- 
derar al asma como asequible a una facil clasificacion se- 
miologica ya que en verdad lo mas comun es encontrar una 
polialergia y mas atin hay casos en los que el tratamiento 
antialcrgicb no da los resultados apetecidos y a estos casos 
se los ha agrupado en un casillero con la denominacion de 

J «asma esencial».
Entre los asmaticos se ha encontrado tambieji mediante 

las investigaciones psicologicas y psiquiatricas la existencia 
de numerosas neurosis, pero se ha creido como para otras 
enferrnedades que estos trastornos neuroticos se debian o 
eran consecuencia del asma.

La escuela Psicoanalitica ha ayudado notablemente en 
esta investigacion y ha demostrado mediante la Psicoterapia 
que esta enfermedad se halla determinada por ,1a. existencia 
de factores emocionales. "

Es muy facil darse cuenta como el asmatico exagera su 
cuadro, atrayendo de esta manera la atencion de quienes le 
rodean e impresionando en forma semejante «al de la Histe- 
ria.

E l ataque de asma se produce debido al temor de per- 
dida del amor maternal o al peligro de separacion de ,1a ma- 
dre, Representa un grito de ansiedad o rabia reprimido, 
frente a una separacipn fisica de la madre, o sustitutiva de 
la figura maternal o aunque no .sea a la separacion real se- 
rfe (y con mas frecuencia) debido a los conflictos que surgen 
por la indecision entre la; tendencia a adherirse a la madre 
y el peligro de alejamiento debido" a una necesidad o tenta- 
cion a que se halla expuesto el paciente.

A p a r a t o  C a r d io v a s c u l a r  ~

El aparato cardiovascular es uno de los que c o n  mas- 
frecuencia presenta sintomas ,diversos como palpitaciones, 
taquicardia, arritmia, sensacion de opresion <f angustia, etc*,
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sin que junto a esta sintomatologia se encuentren trastornos 
organicos. En estos casos, asi como en otros' en que se 
encuentra aun trastornos organicos se ha encontrado* como 
elementos de enorme valor los factores psicogenos.

Los factores o elementos emotivos tienen grande irtipor- 
tancia e influjo sobre el sistema Cardiovascular a tal punto 
que h^sta ha sido motivo de observaciones y expresiones 
vulgares que hacen alusion a dicha interrelacion, como las 
frases «Corazon de piedra» o «E1 corazon rebozante de ale- 
gria» o «Amar con todo el coraZon», etc,

Estas expresivas frases, del «lenguaje de los 6rgarios» 
como manifiesta Weiss ha servido a la Medicina Psicosoma- 
tica para su estudio de las enfermedades Cardiovasculares en 
relacion con los factores emotivos.

Por tales razones creemos tambien que la Personalidad 
del enfermo del sistema Cardiovascular debe presentar carac- 
teres completamente diferentes a los de la Personalidad Nor­
mal y nuestro interes radica en encontrar cuales son tales 
caracteristicas, ya en este grupo de enfermedades, como en 
los anteriormente citados.
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G. Q.

Institution: Clinica del Seguro.

Htstoria Clinica: N°. 6755 A.

Diagnostico Clinico y Radiologico: Ulcera Peptica.

Hombre de 39 anos, nacido en Santander, Profesor.
La enfermedad se inicia ocho anos atras, segun el en- 

iermo, quien senala haber tenido largos periodos de buena 
salud seguidos de periodos dolorosos cortos, en los que pre- 
dominaba el ardor, que se presentaba despues de la ingestion 
de alimentos, sin que pueda el enfermo precisar en forma 
exacta el horario en el dia y periocidad en el tiempo a los 
que hace alucion vagamente.

Cincuenta dias antes de ingresar al servicio, se le pre- 
senta por primera vez hematemesis, sin causa aparente. Pos­
teriormente a este caso se le presenta dolor punzante, en 
punalada en el epigastrio e hipocondrio izquierdo, sin irra- 
diaciones; este dolor es periodico y con horario en el dia 
presentandose despues de una hora mas o mends de la in­
gestion de alimentos. Existe, ademas, la presencia de Me- 
lenas. '

Ocho dias despues de la primera hematemesis, se pre­
senta una segunda hema-emesis y como el dolor persiste, 
decide ingresar al servicio.

Se le presentan como sintomas adicionales, nausea y 
vomito alimenticio, meteorismo, anorexia, astenia e insomnio.

En el servicio le realizan todos los examenes comple- 
mentarios de rutina y entre ellos el examen Radiologico que 
da un diagnostico positivo de ulcera peptica.

Aunque he senalado anteriormente que no es posible 
presentar en mis trabajos la anamnesis ambiental por no po- 
der completarla mediante Psicoanalisis, como hubiera deseado, 
debo seftalar que he podido descubrir que la presencia de 
hema'tesis coincidia con la existencia de conflictos familiares 
que hacian sospechar en una fijacion oral.
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w : t W°/0= 3 ,3 .
D t iZ D°/o= 4 3 ,3
Dd i 5 Dd°/0= * 6 ,6
S t J3 S®/0=43,3
F + s 7 F f ° / 0= 5 3 ,8
F — 8 2\ F°/o=65,6
C % i A°/0= 6 ,6
CF ! 7 H°/o= 3 ,3
K i t 0 + = 4
K F : i O—= 7
Hd ! 1 O + °/0 t 12,5
A ! 2
Anat : JO
Sex
Geom,;
Man * 4

San : 5
Air s 2
Esp : .5

CbivrpuTO d e l  P s ic o d ia g n o s t ic o  d e  R o r s c h a c h

Numero de respuest.=32 
Duracion de  laprue.=25t 
Tiempo de la reacc.=0,78  
Modo de Aperc.=D-Dd-S 
Sucesion;=Relajada 
Tipo de vivencia= 
OM /O FC+VOCF+JC  
M /C - 0/8,5 

F M + m  
Fc i-c | C  '  0/0 

H + A  
Hd I Ad

(N°. de  R  en V II I ^ X )  J00--------------, ,---- ------- h—O 4
R

DEDUCCIONES

L IG E R O  SHOCK SOM BREADO Y  CROM ATICO.

Modo de A P P .= D —Dd—S. (IW -- 13D- 5Dd I3S).
Este Modo de App, se presenta con frecaencfa en algunas Psico- 

patias y Neurosis.
S u c e s i o n .  —Relajada.—Tipo de swcesfon demuestra falta de per- 

severancia en.las actividades provechosas y fecundas.
T i p o  d e  v i v e n c i a . —OM/OFC +  7 C F + JC .—
Por el gran predominio de CF y C y ninguna M, se. trata de 

un tipo de vivencia extratensivo egocentrico,
El bajo ntimero de respuestas globales (W), asf como el bajo 

porcentaje de formas bien vistas (F +  ) y el porcentaje de originates 
con predominio de (O—) nos indican que estamos: frente a una per­
sona de un mvel intelectual mas bien bajo. Habiendo un predominio 
de inteligencia de tipo practico y con tendencia a las minucias y pe- 
quenos detalles. . ‘

El porcentaje de respuestas de forma en general (F°/0) se halla 
elevado sobre el (50°/0 normal.

La Afectividad es de tipo inestable (OM) inadaptada (OFC) irri­
table, labil y egocentrica. (Predominio de CF y C). Las respuestas S 
alcanzan un alto porcentaje, io que de muestra las tendeiicias oposi- 
cionistas del sujeto, aun contra su propio (YO). Un 40°/0 de Ana, 
demuestra tendencia hipocondrfaca. • Hay respuesta de sangre y Man- 
chas (36,6°/0). Shock al color rojo etc., son signos que se presentan 
Seneralmente en la Neurosis.
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S . B . R.

Institution: Clinica del' Seguro.

Historia Clinica: N°. 1589 Ch,

Diagnostko: Ulcera Peptica.

Hombre de 51 anos.
La enfermedad sc manifiesta con un dolor a nivel del 

epigastrio, con irradiacion hacia el hipocondrio derecho e hi­
pocondrio izquierdo. El dolor es en punalada, con; sensacion 
de quemazon y es continuo. Hematemesis, Melenas.

No puede precisar desde que tiempo atras comenzo la 
enfermedad, pero dice que algunos meses que viene sintien- 
do esta sintomatologia.

Hace un mes ingreso a este mismo servicio, pero estan- 
do en tratamiento antiulceroso abandona el servicio.

Ingreso al servicio por la persistencia del dolor y la
presencia de melenas y hematemesis.

En el servicio le realizan los examenes complementarios 
pudiendose descubrir en ellos una linfocitosis y una clorure- 
mia de 7,02.

En el examen Radiologico, si bien no se alcanza a lo-
calizar nicho ulceroso, en cambio el bulbo es pequeno y de-
formado.

C C m p u t o  d e l  P s ic o d ia g n o s t ic o  d e  R o r s c h a c h

Nomero de Respuestas * 32
Duration de la Pruefea j '25*,
Tiempo de Reaccion s 0,78
Modo de Apercepcion t W--D—Dd
Sucesion Relajada 
Tipo de vivencia IM/IEC ^ICF:rF

w •* 4 W °/0 t J2,5
D t 22 D°/0 •* 7
Dd : 5 Dd°/0 ** J 5,5
S t i :  s% t 3,1
F + . t 16 F  +  °/o 66,6
F — t 7 F°/0 75
M : r A°/0 40
FM i 2 H°/0 34,3
m : i o+ 28
C •• t ■P°/4 ■ : 3,12
CF I
FC •♦ f
Fc : t
K t i

== 3/2

MC ■ =  1/3.

FM +  m
Fc • c i e

- 5 — — - n\\2
Hd Ad
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(N°. de  R en VIII—X ) JOO
R  ~

DEDUCCIONES

S h o k  s o m b r e a d o  y  S m o k  c r o m a t i c o .

Modo de App : W - D - D d  (4 W -2 3 D -5 B d ) .
Inteligencia baja y de tipo practico.
Sucesi6ri Relajada, que representa ana labilidad afectiva.
Tipo de vivencia IM/IFC -|- IGF tC  asi como el 34t3°/0 de 

R —VIII—X °/0 demuestran una tendencia a la extratensidn O-j- y J5°/0 
y O —J2°/0 representa, junto con F 4-°/0 un tartto bajo y la disminu- 
ci'on de W  una inteligencia baja, esto prueba tambien la I sola M.

La existencia de JM a la vez 2FM presenta falta de, creatividad 
y predominio de impulsos primitivos y ademas hay en las (M) una 
expresidn de tendencias represivas las cuales junto con la presencia de 
K  y  el predominio de Hd sobre H hablan en favor de una Persona­
lidad que tiende hacia la neurosis, a la cual se anade el sh ot croma­
tico que presenta en VI y VIII respectivamente y que comienza a 
manifestarse con el shofc al rojo qtie se presenta en la 2 con una res- 
puesta de sangre, en relacion con una honda preocupaci6n por su 
«YO », por su enfermedad.

T . F.

Institution: Clinica del Seguro.

Historia Clinica:
'Diagnostico: Ulcera Peptica.

Hombre de 36 anos.
Dolor difuso de pequena intensfdad de localizaci6n epi- 

gastrica, pirosis, eructos, vomitos, sensacion de pesantez 
gastrica, meteorismo. El dolor es periodico en el tiempo con 
horario en el dia.

El dolor comenzo con su localization epigastrica desde 
hace unos diez anos. Este dolor calma con la ingesti6n de 
alimentos o alcalinos.

H  t 3
Hd i 8
A  * 8
Ad : 4
A nat: i
Arq : t
Nub t I
Abs » \
Mus s t
Agu : 1
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Los periodos de calma duran mas o menos dos meses 
y el periodo doloroso unos 15 dias. ■

La ultima vez. se presento el dolor a consecuenda de 
una ingestion de alcohol; en esta vez va acompanado de 
v6mito, pesantez, meteonsmo^ angustia precordial, sensadon 
de ahogo, palpitadones, todo lo cual dura al rededor de 15 
dias.

Cloruremia =  7,60.

Proteinas — 9,5 gr. % .

El examen Radiologico senala la presencia de pliegues 
estriados, h'quido residual; la kinesia aumentada en los pri- 
meros momentos y retardada despues; tendencia a tomar as- 
pecto de cubeta; retencion, alimentida hasta dejpues de 24 
horas; paso de la comida baritada al duodeno se hace en 
pequenas cantidades.

En sintesis hay estenosis pilorica por ulcus del bulbo 
duodenal y hay dilatacion gastrica.

C 6 M P U T O  D EL P SIC O D IA G N O ST IC O  DE R O R SC G A G H

w » 5 W °/0 : 50 • Nomero de Respuestas : JO
D : 5 D°/° 5 50 Duracion de la Pruefea j JO'
F-4- <5 F + fl/0 t 7 J ,4 Tiempo de Reaccion i - V
F - : 2 F°/0 t 70 Modo de Apercepcidn t w—:
FC •• 2 A°/0 j 20 Sucesion Ordenada
K F ! i o+ : 30 Tipo de vivencia OM/2FC
Hd
A

t
i

5
2

P°/o * JO MC == 0/J
Anat» i FM +  m ,
R X
Rel

••
;

V
t

—  0/0  
F c + c + e  1

H A
=  2/5

Hd Ad 

DEDUCCIONES 

A u s e n c i a  d e  S h o k  c r o m a t i c o  y  S h o k  s o m b r e a d o

Modo de App s W —D (5W —5D).
S«cesi6n t Ofdenada.
Tipo de vivencia $ 0 M /2 F C = 0 /J  Coartativo.
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El 30%  de O con 20%  de O — demuestran junto con el peque- 
iio numero de W  y la ausencia de M, una inteligfencia baja, hay ade­
mas pobreza de contenido.

Por el bajo ntimero de respuestas, la ausencia de M, la presencia 
de K F, el tipo de vivencia coartativo la una sola respuesta de color, 
pobreza de contenido y la angfustia demostrada por el predominio ab- 
soluto de Hd sobre H podemos hablar una Personalidad que sin ser 
neurotica presenta algunos de los caracteres.

C. S . B.

Institution: Hospital «Eugenio Espejo».

Historia Clink a: N°. 2814.

Fecha.de ingreso: 19— V I—51*

'Diagnostico: Ulcera Peptica.

Hombrc de 31 anos. ~
La enfermedad comienza desd« hace unos tres meses con 

dnlor epigastrico lento, soportable y que se irradia hacia la 
espalda y region lumbar; se acompana el dolor, de meteoris- 
mo, nausea, vomitos esporadicos, hiperacidez no constante.

Senala el enfermo que hace 8 anos sufrio ya de este 
dolor localizado en el epigastrio, pero sin que acompanen el 
resto de sintomas. ;

Senala que’ el dolor se presentaba con horario y cierta 
periocidad, pero que despues ha desaparecido por un tiempo 
y el enfermo no llego a darle mayor , importancia.

. Ultimamente tambien existio horario en el dia hasta 
hace tres semanas en que se presenta diarrea, con seis de- 
posiciones diarias, que se acentua por la noche y van acom- 
panadas de pintas de sangre y moco.

En el servicio se realiza examenes complementarios de 
sangre, orina, coproparasitarios sfin hallar datos de impor­
tancia.

El examen Radiologico da un diagnostico de proceso 
ulceroso del duodeno.
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C0M PUTO DEL PSICOPIAGNOSTICO DE RORSCHACH

Niimero fie Respuestas : 35 
Duracion de la Prueba :
Tiempo de Reacci6n s 0,5 
Modo de Apercepdoh W —D —Dd—S 
Sucesion Desordenada 
Tipo de vivencia OM /OFC~f-JCF+6C

M/C 0/J0

FM +  m
^  =  0/0

w » 5 w % t 13,8
D ** J2 D°/o ? 33,3
Dd t 4 Dd<>/0 : 13,8
S *

♦ n S°/o { 37,*
F  + t 8 F+°/o s 77,7
F — < 16 F°/o : 68,8
C •• 6 A°/0 : 17
CF t I H°/0 t 5,8
Cn 4* 3 o + i 2
K : I o - t 0
H t J 0  +  °/o t 5,8
Hd *• J
A « 4
Ad t 2
Veg t J
Geom t J
Man t J9
Rel * I
Nab > *
Abs • 2

Fc +  c-t-C' 

H A
=  5/2

—lo  mo
37, r

Hd Ad 

(N°. de R  en VIII—X ) *00
R

DEDUCCIONES

L i g e r o  Shok c r o m a t i c o  (
Modo de A PP. W  -D —D d -S . (5W  -J 2 D -5 D d — J2S.
Sucesitfn. Desordenada. «
Tipo de vivencia, OM/OFC4~JCF-|-6C.
Extratensfvo egocentrfco.
El bajo porcentaje de Originates, junto al pequeno numero de W  

indican inteligenda baja; el alto porcentaje de formas positivas signifi- 
ca en este caso an estado de depresion.

La aasencia de M y FC en contraste con la abundancia de res- 
puestas CF y C (6C) nos demuestra una Afectividad frrftable, con fal- 
ta de adaptabilidad e inestable. Hay ademas la presencia de respaestas 
S (37,1% ). Existe la presencia de una respaesta K que denota el 
estado de angustia marcado y de tcndencias represivas. Estos carac- 
teres junto al shock cromatico, al alto porcentaje de respuestas de for­
ma, etc. son sfgnos de anormalidad may semejantes a los que presen- 
tan algunas neurosis. Se comprende pues que no se trata de una 
persona con su psiquismo normal.

A. S . ’ / -

Institution: Hospital «Eugenio Espejo».
Historic Clinica; N°. J 7 7 J .
'Diagnosticot Ulcera Peptica y Parasitosis Intesiinal.
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Edad 54 anos.
Hace mas o menos dos anos comenzo la enferm$dad 

con un dolor lento localizado en el hipocondrio derecho e 
hipocondrio izquierdo con irradiacion lumbar; el dolor es con- 
tinuo en el dia; este dolor tuvo una duracion de 8 dias, des­
pues de los cuales calmd con ingestion de medicamentos. 
Desde entonces solo se ha presentado un nuevo episodio do- 
loroso caracterizado por set post-prandial precoz. El enfef*- 
mo amanecia calmado y una hora despues del desayuno se 
pressntaba el dolor que le duraba dos horas; se calmaba du­
rante la nueva ingestion de alimentos y una hora despuds 
aparecia nuevamente el dolor que le duraba de dos a cuatro 
horas; luego el enfermo dortrna tranquilo con excepcion de 
los dias que mgeria por la tarde carne b arroz en la comida, 
eri cuyo caso el dolor persistia hasta el dia siguiente, ali- 
viandose ligeramente con el desayuno. ^

Desde hace dos meses viene acompanandose el dolor de 
pirosis, nausea, vomito que cuando se presenta calma el do­
lor y la pirosis, diarreas, siete deposiciones al dia que es 
media blanquecina y espumosa, otras veces amarillenta, olor 
fetido, consistencia liquida, esto durd 8 dias.

En los examenes complementarios podemos encontrar: 
En el examen Radfoldgico, signos de ulcera. manifiestos 

por un bulbo duodenal grande y de forma irregular.
En los examenes coproparasitarios hay presencia de hue- 

vqs de anquilostoma y tricocefalo.
Los demas examenes no dan datos patologicos.

CO m p u t o  d e l  P s ic o d ia g n o s t ic o  d e  R o r s c h a c h

W  s 3 W °/0 * 21,4
D : 9 Dn/() ! 64,2
Dd t 2 Dd°/0 t 14,2
F +  : f2  .. F + ° /0 * 85,7
F — s 2 F°/0 s J00
H t 2 A% * 7J,4
Hd : 2 H %  s 28,5
A  i (0 0 +  : 7,t

P°/o * *4»2

Ntimero de Respuestas s 14 
Duration de la Pruefca i 20 
Tiempo de Reactidn ;
Modo de Apercepcion j W —~D Dd
Sucesi6n Ofdenada
Tipo de vivencia OM4OFC-|-OCF

H A  ’
=  * 2/2

Hd Ad 

(N°. de R  en V I I I -X )  100
=  42,8

o
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J . E .

Institucion: Hospital «Eugenio Espcjo».

Historia Clinic a: N°. 2990.

Fecha de ingreso: 29— V I— 51.

<Diagnostico: Ulcera Duodenal y Glomerulonefritis.

Edad 34 anos.
La enfermedad comenzo desde hace 6 anos, con dolor 

localizado en el punto vesicular. Intervienen quirurgicamen- 
te en enero 5 de 1949, con lo coal se sintid calmado durante 
un afib, despues del cual comienza un sindrome retencionis- 
ta. Desde hace 6 meses comienza un dolor lento en el epi- 
gastrio con irradiaeion al flanco y a la espalda.

, Los examenes complementarios no nos revelan datos de 
ningun valor, con excepcion de la Radiografia, en la que 
constata la presencia de un̂ a ulcera duodenal.

COm p u t o  d e l  P s ic o d ia g n Oe t i c o  d e  R o r s c h a u h

Numero de Respuestas s 56 
Duraci6n de la Prueba : 30'
Tiempo de Reaccidn t 9,5 
Modo de Apercepcidn : D—Dd 
Sucasidn Relajada
Tipo de vivencia IM /JFC-|-JCF+6C

w t 5 W °/0 : 8,9
D 20 D°/o » 35,7
Dd 18 Dd°/0 t 32 ,I
S 2 S°/0 ■i 3,5
F 4 - 22 F  + 0/o i 6 t , i
F — 14 F°/0 i 64,2
M $ I . A°/0 r 3 2 ,j
C t 6 O-P/o i 3 5 ,7
CF i J p% : 3 ,5
FC f i C'°[o t 5 .3
Cn *• t
C t 3
K ; 2
FK •* f
Hd t &
A * . * i6
Ad‘ ' * * 2
Anat ' • * 6
Sex •• I
Obj *„♦ • 6
Geog s i
Avi * ' ♦ I
Car « I

M/e= J/J0,5 
FM  +  m
Fc+c+<r 

H A

=  J/3 :

=  J6/J0

ioo
=  19,3

Hd Ad 

(N°. de R  en V I I I -X )  100
R
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Nudo s i 
San t \
Hum ! t 
Abs t t 
Espa t f 
Man : t

DEDUCCIONES

L i g e r o  S h o k  c r o m a t i c o

Modo de App : D—Dd (5-------20 D—J8Dd—2S),
Sucesion : Relajada.
Tipo de vivencia: IM/IFC-^-JCF-j-6Ct Extratensiva eg-oc^ntrica.
Alto p°/0 35,7°/0 con I4,3°/0 de Q— nos indica juoto a la 5W  

y 50D y asf mismo' el F + %  disminuido que se trata de una inteli- 
g’encia media y de tipo practico.

i solo M y JO,5 C repfesenta labilidad e inestabilidad, e irritobi- 
lidad afectivas.

El 3,5°/0 de S senala una tendencia oposicionistaj el predominio 
absoluto de Hd sobre H que denotan angustia, asf como las respues­
tas K  y FK. •.

Todo esto junto a un ligero Shock cromatico hace pensar en una 
Personalidad con caracter de neurosis, o con una tendencia hacia ella.

N. C.

Institution: Hospital «Eugenio Espejo».
Historia Clinica: N°. 2152.
Diagnostico: Ulcera Duodenal.

Edad 21 anos, agricultor. soltero.
Hace dos meses mas o menos a raiz de una ingestion 

de alcohol se presenta una epigastralgia que desaparece sin 
medicacion despues de cinco horas.

Permanece en calma durante cinco dias y se presento 
luego dolor epigastrico, lento que ha persistido hasta hoy.

El dolor es anarquico, se presenta antes o despues de 
las comidas, sin ningun horario en el dia e intensificandose 
cuando hay fermentaciones intestinoles. A veces se presen­
ta nausea y v6mito pero n6 llegan a modificar el dolor.

El examen somatico se encuentra entre el apendice xi- 
foides y el ombligo una tumoracion redondeada, tamano de 
una mandarina, de consistencia blanda, se reduce facilmente.
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En el examen Radiologico sc encuentra ulcus duodenal* 
Los demas examenes de rutina, coproparasitorio, de san- 

gre, serologicos, de orina, etc. no nos dan datos patologicos 
de valor.

C6M PUTO DEL P s ICODIAGNOSTICO DE RORSCHACH

w t 2 W°/0 i 8 Numero de Respuestas : 25
D t JO D°/0 : 40 Duracidn de la Prueba i 15’
Dd ** 7 Dd°/n 5.28 Tiempo de Reaccidn ! 0,6
S ♦• 6 c©C/0 t 24 Modo. de Apercepcidn D—Dd—S
F  + i n F+°/o - s 93 Sucesidn Desordenada
F — «♦ I F°/o $ 60 Tipo de vivencia JM /JFC +O C F
M : i A°/0 i 32
FC •

* t H°/0 : 24
Cn • *- t o+ : I
c •♦ 5 o - : t
K •♦ i *O+°/0 • 8 4
H •

* u
Hd •

* 2 -

A t 5
Ad t 3
Geom ' • - • 3
Abs «  ' 

•  . 2
Man •• 6

DEDUCCIONES

S h o c k  c r o m a t i c o

Modo de App. D -Dd -S  (2W  I0D -  7Dd - 6S).
Es un tipo de apercepcidn que se presenta mas comunmente en 

las Psicopatias o neurosis.
Sucesidn. Desordenada,
Tipo de vivencia. IM /LFC +O C F. Coartativo.
El bajo numero de W  denota ausencia de inteligencia abstracta; 

ademas por la falta de originalidad y la ausencia de respuestas M, po- 
demos decir que nos hallamos frente a una persona poco inteligente y 
de inteligencia practica, con predominio de los detalles y las minucias. 
El alto porcentaje de F + °/0 en este caso significa antes que un indice 
de inteligencia mas bien un estado de depresion. ’

Las respuestas S se hallan en alto porcentaje (24°/0) y represen- 
tan las tendencias oposidonistas del sujeto aun contra su propio «Yo» 
y ana autodesconfianza. La presencia de K  denota un estado de an- 
gustiadel sujeto. #

A  estos caracteres se anadirian tambien la presencia del Shock 
cromatico, el aumento de F°/0 sobre lo normal. Pero por la fal­
ta de otros muchos caracteres no podemos considerar como un caso
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tfpico de neurosis, sino tan s6lo senalar que esta Personalidad presen- 
ta caracteres muy semej antes a ella.

J. S.

Institution: Clinica del Seguro. ,

Historia Clinica: N°. 4988 C.

Diagndstico: Ulcera Gastrica.

Hombre de 55 anos, trabaja como peon.
Hematemesis, epigastralgia que se irradia hacia los flan- 

cos e hipocondrios.
Desde hace J 8 meses comenzo la enfermedad con una 

epigastralgia intensa irradiada hacia los flancos e hipocon­
drios, que se presenta con perioricidad en el tiempo y hora- 
rio en el dia y desaparece por la ingestion de alimentos o 
infusiones.

. Hace un ano ingresa a este mismo servicio por la sin- 
tomatologia senalada, en donde es tratado como un ulceroso,

Desde hace un mes, el dolor es diario y con horario 
en el dia segun indica el enfermo. Ademas se presenta una 
hematemesis, sin causa aparente y, es violenta, lo cual deter- 
mina un ingreso a este servicio.

En un examen histologico del jugo g'astrico se encuen- 
tra gran cantidad de piocitos, numerosos hematies, celulas 
granulosas abundantes; no hay celulas carcinomatosas*

Los demas examenes de laboratorio son normales, con 
excepcion de la Radiografia.

‘ Radilogko: la ulcera se halla en la curvatura menor del 
est6mago.

COm p u t o  d e l  P s ic o d ia g n Os x ic o  d e  R o r s c h a c h

i 13̂  D°/o t 48,1 Numero de Respuestas t 27
: 8* Dd°/0 t 29,6 Duracidn de la Prueba : 25'
i f  S°/0 : J8,5 Tiempo de Reaccidn ! 0,9
t 5 F + ° /0 * 23,5 Modo de Apercepci6n D -  Dd — S
: 4 F°/0 t 62,9 Sucesion Relajada
s 13, A°/0 ,{i 3,7 Tipo de vivencia O M /O FC +3C F+4C
* 4 H°/0 { 29,6 n r»/o

D
Dd
Do
S
F +  
F— 
C 
FC
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K' t 2
H t 0
Hd : 8
A  : I
Anat t 6
Med : 3
San x 2
Abs t 4
Hum : f
J u g  i t

DEDUCCIONES '

S h o c k  s o m b r e a d o .

Modo de App. D—Dd—S (O W — I3D—8Dd—5S).
Sucesidn. Relajada.
Tipo de vivencia. O M /O FC +3C F+4C . Extratensiva egocen­

trica. " y
Hay ausencia de V o  sea de pensamiento abstracto; un bajo por­

centaje de originalidad y de tipo nfegativo que indica una baja inteli- 
gencia y humor deprimido. El bajo porcentaje de F + % , corrobora en 
el segtido del bajo rndice intelectual.

La ausencia de M y FC y en cambio la abundancia de CF y C 
indican una afectividad labil, irritable, inestable. El I8,5°/0 de respues­
tas S nos representa las tendencias oposicinnistas del sujeto.

Hay presencia de- angustia, manifestada por-las respuestas K y 
por el predominio de las respuestas de contenido Hd sobre' las de con- 
tenido H.

V . M. G.

Institution: Clinica del Seguro.
Historia Clinica: N°. 5672 C.
Diagndsitco: Ulcera Duodenal.

45 anos, prensista. ,
Dolor permanente en flanco e hipocondrio derechos, con 

irradiacion a todo el abdomen. Este dolor tiene una dura- 
ci6n de 8 a 15 dias y se presenta cada mes o cada dos me- 
ses. Ademas astenia, anorexia, catofrios, constipacion.

Esta enfermedad comenzo hace unos 15 anos, pero los 
smtomas eran tan lentos que el enfermo no daba ninguna 
importancia y solo des de hace unos ocho rrieses s£ acentua 
la sintomatologia y se presenta nausea y vomito que calma 
el dolor, estrinimiento y meteorismo. f

En el examen Radiologico se consta que el bulbo duo­
denal se halla fuertemente deformado y ligeramente doloroso 
a la palpacion. El estomago es retencionista.

FM +m  
F c + c + C ’ ° /J

JL A  = m
Hd Ad .

(N°. de R en V I I I -X )  100
....................R ----------   =



E l examen coproparasitario senala la presencia de hue- 
vos de tricocefalo.

CO m p u t o  d e l  P s ic o d ia g n o s t ic o  d e  R o r s c h a c h

w t 6 n
D t t4 D°/0
Dd ** I Dd°/0
S ** I S°/o
F +  . i 5* F+°/o
F - •* 9 F°/o
M t I A°/0
CF : 2 H°/0
FC : 2 0 +
Fc •

• 2 O -
H «

« 2 0+°/o
Hd : 3
A t 7
Anat t 9
Veg t t

27,2
63.6

4.5
4.5

35.7
63.6 
3J,8
22.7 
2
2
9

Ntimero de Respuestas j 22 . 
Duracion de la Prueba : J5* 
Tiempo de Reaccidn : 0,6 
Modo de Apercepcion : W —D 
Sacesio  n. Ordenada 
Tipo de vivencia IM /2FC+2CF.

M/C t 1/3

FM +m
F c + c + C  

H A

=  0/2

=  9/3
Hd Ad 

(N°. de R en V I I I -X )  *00
—r —  —

*
=  45,4

DEDUCCIONES

Modo de App. W —D (6W — J4D— JDd— JS).
Suces,i6n. Ordenada. "
Tipo de vivencia. JM /2FC +  2CF.
Una inteligeneia de tipo practico (por predominio de D). La ca- 

pacidad intelectual disminufda (por Bajo P'+'0/o y 0 % + ).
Se obtiene una sola respuesta M y 2CF que demuestra un pre- 

dominjo de las C sobre las M, prueba de una inestabilidad afectiva y  
ademas encontramos la presencia de factores francamente patol6gicos. 
El predominio de respuestas de contenido Hd sobre las de contenido 
H nos indica en este caso un ligero estado de angustia. Encontramos 
ademas un alto porcentaje de respuestas de contenido Ana que puede 
significar una tendencia hipocondrfaca,

Todos los caracteres senalados nos hacen vet que no se trata por 
lo menos de una Personalidad perfectamente normal.

C . M .

Institution: Clinica del Seguro.
Historic Clinica: N°. 6778 A.
Diagnostico: Ulcera Peptica.

Hombre de 41 anos, Prof es or.
Dolor localizado en la parte superior y media del epi-
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gastrio, sin ninguna irradiacion. Al comienzo fue un dolor 
irregular, acompanado de nausea y vomito en pequena can- 
tidad, pero posteriormente el dolor se hace periodico en el 
tiempo y con horario en el dia. , ■

La enfermedad comenzo desde hace unos siete anos, en 
que se presenta un dolor en el epigastrio, sin ninguna irra- 
diaci6n; el dolor desaparece por el vomito.

Al comienzo de la enfermedad, el dolor se presentaba 
sin ninguna regularidad y desaparecia espontaneamente, pe­
ro desde cuatro anos aca, el dolor adquiere periocidad en el 
tiempo y horario en el dia.

FI dolor se presenta en el mes de marzo de cada ano 
y le dura hasta Julio o agosto, con periodos de ligera calma, 
desde este tiempo el dolor desaparece o disminuye de ihten- 
sidad hasta dejar de preocuparle al enfermo.

El dolor en el dia se presenta a las 11 a. m.; a las 4 
o 5 p. m. y a las 12 de la noche, el cual dura mas o me- 
nos una media hora y desaparece con el vomito que es ali- 
menticio,

Examen Radiologico: El estomago presenta una peque­
na cantidad de liquido en ayunas y engrosado el relieve de 
la mucosa gastrica y duodenal, deformacion duodenal. 1

COMPUTO DEL PSICODIAGNOSTICO’ DE RORSCHACH

w ♦* 3 W°/0 : 20
D t 9 D°/0 v : 60
Dd ** i ■ Dd°/0 : 6,6
S - ** 2 S°/0 : 33,3
F I  f ' * 8 ' F + °/0 : 80
F̂ — 2 F°/0 :6 6 ,6
FM : 2 A°/0' : 13,3
c «* i H°/0 : J3,3
FC ' ** I 0 +  : 3
FK *

■ i O + °/0 : 20
H 2
A ♦♦ 5 ' ■
Obj ** t
Geog X i
Abs ** I
Cam *

• I i ■
Veg •* t
Rel t t

Numero de Respuestas : J5 
Duradon de la Prueba s 25*
Tiempo de Reacddn : J,66 
Modo de Apercepdon : W-D-S 
Sucesidn : Relajada
Tipo de vivenda : OM /IFC +  OCF-h JC 
M/ C :  10/1,5

FM +m
F c+ c+ C  

H  A

7 =  ?/0

== 7/0
Hd Ad

(N v d e  R  en V I I I -X )  100. , _ _  _  _ =  26,0
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DEDUCCIONES ,

S h o c k  s o m b r e a d o .  ' . . . ,

Modd'de A P P .- W —DS (3W —9D—Dd—2S)

Sucesion. Relajada.

Tipo de vivencia. -O M /JF C + O F C + lC . • Extratensiva adaptativa.

La ausencia de las M denota falta de creatividad y la existencia 
de JC se halla en parte, equilibrada por la preseneia de una FC» lo 
cual iedica una buena capacidad adaptativa de la Afectividad. Hay 
un b»en porcentaje de respuestas de espacios en bianco (J3,3°/0 de S) 
lo cual denota las tendehcias oposicionistas del sujeto y a la vez hay 
la preseneia FK  que denota un esfuerzo del sujeto por adaptarse, en 
actitttd prudente y escrupulosa. Ademas hay preseneia de Shock 
sombreado en IV y VI y de Shock cromatico.

Vease tambien aqui como se presentan caracteres- que a primera 
vista podrfan hacer pensar en alguna de las neurosis, pero que sinem- 
bargo no es posible dar un diagnostico definitivo de tal.

, y * ' '

L. R. G.

Institution: Hospital «Eugenio Espejo».

Historia Clinica: N°. 2678. 1
Diagnostico: Uleera Duodenal.

Hombre de 30 anos, casado,, picapedrer6.
Hace seis meses se presenta psialorrea intensa que duro 

dos meses, y  se euro mediante tratamiento medico. Desde 
hace uti mes se presenta epigaStralgias sin xrradiacion. El 
dolor es post-prandial y se presenta mas o menos dos horas 
despues de la ingestion de alimentos; meteorismo que se ha­
cia presente especialmente las mananas.

Yomito alimenticio, de sabor acido que, tenia la carac- 
terfstica de calmar el dolor.

ELexamen Radiologico nos da un proceso ulceroso duo­
denal, con deformacion del bulbo.

\
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COMPUTO DEL PSICODIAGNOSTICO DE R o RSCHAGH

Numero de Respaestas : 11 
Duraci<5n de la Prueba i t6*
Tiempo de Reaccion s 1,4 
Modo' de Apercepdon : W —D—Dd 
Sucesion. Ordenada.
Tipo de vivencia O M /O FC+O CF

W  ' « 3 W %  « 27,2
D 6 D°/o 54,5
Dd • 2 Dd°/0 18,1
F + : 6 F+°/o 60
F — ♦ 4 F  °/0. 90
K 1 A°/0 45,4
Hd * 1 H % 9,9
A «* 5 o + 2
Obj 1 O - 1
Veg ** 1 0  +  °/o 12
Geog «* 1 J
Mas : 1
Nub *

* 1

M/C =  

H A  
Hd Ad

0/0

=  S/I'

(N vd e R eri V I I I -X )  100
— r T

=  18,1

DEDUCCIONES

S h o c k  c r o m a t i c o  y  S h o c k  s o m b r e a d o .

Modo de App. W - D - D d  (3 W -6 D -2 D d ). '
Sucesion. Ordenada.
Tipo de vivencia. O M /O FC +O CF. Coartada.
El enfermo comienza por un rechazo de la lamina I y luego da 

una respuesta simbolica de mascara, como queriendo escon%der su Per- 
sonalidad.

El bajo numero de ¥ ,  asi como el bajo porcentaje de originali- 
dad (27°/0 de O —) y de respuestas O— y tambien el bajo porcentaje 
de formas bien vistas, nos indica que se trata de una persona con po- 
breza intelectual y con un estado de depresion. Hay tambien presen­
cia de K, aunque no seria posible senalar como caracterizando este 
protocolo.

Ademas hay otros rechazos de las laminas, asf como tambien la 
presencia de Shock cromatico. . '

L. T .

Institution: Qinica del Seguro.
Historia Clinica: N°. 565.
'Diagnostico: Colitis.

Mujer de 45 anos, empleada de correos.
Dolores de tipo colico que intcianddse en el epigastrio 

se irradian hacia todo el abdomen inferior; pirosis, nauseas, 
meteorismo, malestar general, intolerancia para las grasas, 
constipacion, anorexia y astenia.
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Unos tres anos atras fue sometida a una intervention 
quirurgica de Colecistectomia, de la cual salio completamen- 
te mejorada; pero a lo s  pocos dias de haber V uelto a sus 
ocupaciones habituales se presentan dolores violentos de tipo 
colico localizados en el* epigastrio y que se irradian hacia 
todo el abdomen. Estos dolores no tienen tai periocidad en 
el tiempo ni horario en el dia y caiman a veces espontanea- 
mente. Estos dolores van acompanados de nausea sin vo- 
mito. En estas condiciones es sometida la enferma a un re- 
poso de dos meses, despues de lo cual mejora y vuelve a 
sus ocupaciones hibituales.

Despues de un ano de esto vuelve a presentarse la siri- 
tomatologia acentuandose el meteorismo y el estrenimiento y 
presentandose periodos de diarrea con numerosas deposicio- 
nes diarias de color amarillento y fetidas, anorexia y astenia 
muscular.

Los examenes complementarios senalan una eosinofilia 
con 45 eosinofilos. Coproparasitario.

Examen Radiologico: Estomago, duodeno, intestino del- 
gado sin alteracion.

Ciego adherido en su base, situacion bastante baja; 
apendice no opacificado.

COMPUTO DEL PSICODIAGNOSTICO DE RORSCHACH

W  t 2 W°/o . 33,3 Ntimefo de Respuestas s 6
D t 4 D°/0 { 66,6 Daracion de la Prueba : \ 5*
F + '  ■ * 4 F + ° /0 s 80 Tiempo de Reacdon : 2,5
F — i i F°/0 : 83 Modo de Apercepcidn : W —D
FM i J A°/0 s 83 Sucesidn. Algo desordenada..
A  : 5 H°/0 J 0 Tipo de vivencia O M /O FC+O CF

M/C =  0/0

FM +m  *
=  0/0

5/0

r X) ioo
=  33,3

Veg t i  P°/0 * 2

F c + c + C  

H A
Hd Ad 

(N°. de R en VIII- X ) 100
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DEDUCCIONES
' /

Modo de App. W - D  (2W ^4D ).
Sucesidn. Desotdenada.
Tipo de vivencia. O M /O FC+O CF. Coartada.
El pequenisimo numero de respuestas asi como la falta de origi­

nalidad, la baja calidad de respuestas, la pobreza de contenido fndican 
el deficit intelectual; el alto porcentaje de respuestas F + ° /0 indica, co­
mb en otros casos, un estado de depresidn.

Ademas nos encontramos Con respuestas FM, que indican el pre- 
dominio de los impulsos instintivos. Teneriios tambien la presencia 
de un alto porcentaje de respuestas A (83%) 1 que representa en este 
caso una depresidn del humor.

El rechazo de laminas, la sucesidn desordenada, vivencia coarta­
da, ausencia de respuestas M y presencia de FM; depresidn por el ele- 
vado -F+ y A°/0 son caracteres que sacan a esta Personalidad del 
campo normal.

S. V.

Institution: Hospital «Eugenio Espejo».
Historia Clinic a: N°. 3365.

Hombre de 45 anos.
Refiere el enfermo que hace unos treinta anos<sintio un 

dolor tipo colico en el epigastrio, el cual no tiene horario en 
el dia; se irradia a los flancos y region lumbar; ademas se 
acompana de nausea, vomito que al comienzo es bianco y 
espumoso y mas tarde es amarillento, verdoso o cafe.

Pesde entonces ha venido sufriendo ademas de diarrea 
que en ocasiones han sido abundantes y numerosas (veinte 
deposiciones al dia) y que disminuyen con las medicaciones, 
la diarrea es amarillenta, espumosa, con moco y a veces 
sangre, tiene pujo y escalofrias.

Ademas senala que tiene palpitaciones cardiacas y esta- 
dos de angustia y opresion precordial.

El paciente ha enflaquecido' mucho. Su profesion ha 
sido militar y musico.

A la palpacion se encuentra el marco colonico rquy do- 
loroso y se aprecia que se presenta como una cuerda tensa, 
espastica. '

En el coproparasitorio no se encuentra nada patologico; 
hay ligera linfocitosis y eosinofilia Iigera (8). Serologicos 
negativos.
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CO m p u t o  d e l  P s ic o d ia g n o s t ic o  d e  R o r s c h a c h

w 2 ■w% i 2,
D°/0 JO D°/0 62,5
Dd 2 . Dd°/0 J-2,5
S 2 S°/o 12,5
F + J4 F + ° /0 93,3
F - J F°/0 93,7
Hd t A°/0 18,7
C I H°/0 6,2
A 3 o+ J
Anat 8 P°/o t
San i
Rel t

Numero de Respuestas : J4 
Duracion de la Prueba : 25*
Tiempo de Reaction : J,5
Modo de Apercepcidn : W— D —Dd—S
Sucesion s Relajada
Tipo de vivencia s O M /O FC +O C F+JC
M/C : 0/X,5

FM +m  
F c + c + C  

H A

0/0

=  3/I
Hd Ad 

(N°. de R en V I I I -X ) 100
R

- =  44,4

DEDUCCIONES '

Modo de App. W— D^-Dd—S (2W — JOD—2Dd—2S
Sucesion. Relajada.
Tipo de vivencia. O M /O FC +O C F+J C.—Coartativo.

El bajo porcentaje de originalidad, con solo dos respuestas W  nos 
hablan en pro de la deficiencia intelectual, a pesar del alto porcentaje 
de F +  que tambien en este caso significaria mas bien un estado de 
depresion. . v

La ausencia de respuestas M junto a la presencia de C indica en 
este caso una labilidad afectiva e inestabilidad. El i2°-j0 de. respuestas 
S nos indica una marcada tendencia oposicfonista; el predominio de 
respuestas Hd sobre las H, un estado de angustia -y el alto porcentaje 
de respuestas anatdmicas demuestra una tendencia hipocondridca y por 
fin todos los caracteres senalados no son de una Personalidad normal, 
haciendonos pensar caracteristicas de tipo de neurosis o Psicop^tfas.

R. A. F.

Institution: Hospital «Eugenio Espejo».
Historia Clinica: N°. 2532. P  4, Sala A. r 
Diagnostico: Colitis. Parasitosis intestinal.

Mujer de 30 anos, casada, Q. D.
Desde hace euatro meses comienza la enfermedad con 

un sindrome diarreico, acompanado de dolores difusos abdo-
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minales; las deposiciones diarreicas son abandantes y nume­
rosas, presentandose al comienzo en forma de un cuadro 
agudo que mas tarde adquiere cara'cteres de cronicidad, di's- 
minuyendo al mismo tiempo la intensidad del dolor.

En el examen iisico se constata que el abdomen es do- 
loroso a la palpitacion. -

En el examen coproparasitorio se descubre la existeneia
ds huevos de ascaris, vermes, algunos huevos de anquilos-
toma y tricocefalo.

Hay eosinofilia, con 29 eosinofilos y .ligera linfbpenia.
, I

C G m p u t o  d e l  P s ic o d ia g n Os t ic o  d e  R o r s c h a c h■* \

Numero de Respuestas % 9
Duracion de la Prueba' i 35* *
Tiempo de Reaccion s 3,8
Modo de Apercepcion : D—Dd—S
Sucesidn Desordenada 
Tipo de vivencia OM/OFC-|-OCF

M/C =  0/0

FM -|- .m
=  0/0

w  » 0 w »/0 : 0
D : 3 D°/0 : 33,3
Dd t 2 Dd% t 22,2
Do t 2 S°/0 : 22,2
S t 2 F  + °/0 : 66,6
F  +  { 6 F°/0 iIOO .
F -  : 3 A°/0 ' t 22.
Hd s 4 H°/0 : 34,3
A  : J ?o + j \
Ad : i
Obj i i • f
Veg t- i

Fc + c-)-C

H A
Abs * f  • ^ — 7—. =  t/5

Hd Ad 

(N°. de R en VIII—X ) J00

~  ~  R ~7~ ’

DEDUCCIONES

— 33,3

S h o c k  c r o m a t i c o .  ~

Modo .de App. D—Dd—S (O W—3D—2Dd—2S)
Sucesidn. Desor denada.
Tipo de vivenda. OM /O FC+OCF. Coartado.

Copiienza la prueba con un fallo en la lamina I, sigue con una 
respuesta de forma mal vista para presentar despues tres fallos mas.

Se nota ausencia de pensamiento abstracto (ausencia de W) con 
una inteligencia baja, con una baja originalidad y F + ° /0* El ntimero 
de  respuestas es tambien m ay bajo.
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H ay un predominio de Hd sobre H, lo que hemps dicho ya que 
denota an estado de angustia. Las respuestas de espacios en bianco 
alcanzan un alto porcentaje (22,2), denotando las teridencias oposicio- 
nistas de la persona. El encontrar respuestas Do en este caso, ademas 
de demostrar el bajo nivel intelectual tiene tambien el signific^do de 
angfustia. ( ■ . i

c. o.

Institution: Hospital «Eugenio Espejo». 4

Historia. Clinica: N°. 2740 P5. Sala A.

diagnostico: Colitis inespecifica. ,

Hombre de 26 anos. Estudiante de Medicina.
Hace unos diez dias, con motivo de la ingestion de una 

bebida helada, sintio por la noche un dolor intenso y difusio 
en el abdomen, el mismo que se aco^ipano de abundantes 
y numerosas deposidones, (promedio de 20 deposiciones dia­
rias) de olor fetido.

El dolor era de gran intensidad y en forma de retorti- 
jones y que se acentuaba en el momento mismo de la defe- 
cacio, en que se acompana de pujo. Posteriormente dismi- 
nuye el ntimero de deposiciones qUe son escasas en cantidad, 
con moco, baba y espumosas.

Hay una gran deshidratacion del enfermo,. sed intensa 
y labios secos. ,

A la palpacion del abdomen se puede constatar dolor 
en el marco colico, especialmente eri el ciego y colon ascen- 
dente. Al palpar se constata un desplazamiento gaseoso y 
la maniobra produce dolor en el enfermo.

En los examenes Coproparasitarios no <se encuentra 
nada.

Hay una linfocitosis y granulopenia.
En el examen Radiologico se constata estomago y duo- 

deno normales.'
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COMPUTO DEL PSICODIAGNCSTICQ DE RORSCHACH

w a  W°/o : 2^,5
D 24 D°/0 : 50
Dd 9 . Dd°/0 i J8,7
S 5 S%  : *0,4

»  F + 26 F + %  s 63,4
F — 15 F°/o : .87,5
M I A°/0 « 22,9
C 3 H %  : 8,3
Cn 3
C J
Hd ! 4
A t 9
Ad ! 2
Anat 5
Obj 2
Geom J
Dib 2
Let t 4
Ban , J
Fig 4
Mas 3
Lan \
Abs t
Piez \
Hal \
Arc \ ■ ' ;
Esp . J
Cla I

Num&ro de Respuestas : 48 
Duration de la Prueba i 32'
Tiempo de Reaccidn t 0,5 
Modo de Apercepcidn  W —D-—Dd—S 
Sucesion Relajada
Tipo de vivencia OM/OFC-)-OCF4-3C  

M/C t J 4/5 

FM4-m
=  0/X

F c + c + C  

H A
Hd

(N°.

-  9/6
Ad

de R  en VIII- -X ) 100
52

DEDUCCIONES

Modo de App. W - D —Dd—S (JJW —24 D -9 D d -5 S ) .
Sucesidn. Relajada.
Tipo de vivencia* OM/OFC-f-OCF4~3C. Extratensivo egfocen-

trico.

Una buena inteligeneia, aunque existe falta de originalidad y es­
ta disminuido el porcentaje de formas bien vistas.

Hay una sola respuesta M frente a 3C, lo que denota la exis- 
tencia de una Afectividad labil, irritable e inestablej ademas es inadap- 
tada (por falta de FC)'. Las respuestas S alcanzan un alto porcentaje 
(JO,4°/0) que denota la existencia de tendencias oposicionistas. Hay 
tambien una violenta reaction afectiva al color demostrada por las res­
puestas Cn. Existe tambien un estado de angustiaexpresado en el 
predominfo de Iks respuestas de contenido Hd sobre las respuestas de 
contenido H.



L. A.,
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•\

Institution; Servicio de «LEA» Hospital «San Juan de 
Dios».

Historia. Clinica: P . 11.
Diagnostico: T B  pulmonar evolutiva.

Mujer de 27 anos, casada.
Instruccion primaria.
Ingresa al servicio «LEA» cl 23 de abril de 1,951.
Con diagnostico de T B  pulmonar moderadamente avan- 

zada.
La Radiografia senala la existencia de una CaVerna sub- 

clavicular derecha.
El tratamiento se hace clinicamente con Streptomicina 

y acido Paraamino-Salicilico.
■.Tratamiento quirurgico consistente en una toracoplastia 

con reseccion de cinco costillas en dos sesiones operatorias.

C6M PUTO  DEL PSICODIAGNOSTICO DE RORSCHACH

Ntimero de Respuestas : 26 
Duration de la Prueba : 20*
Tiempo de Reacci6n : 0,7 
Modo de Apercepcidn : W —D 
Sucesiori. Ordenada

w : 3 W°/o s i j ,j
D : 21 D°/o s 80,7
Dd ** 2 Dd°/0 : 7,6
F + t J4 F+°/o. i 63,6
F — ••- 8 F.°/0 : 8 4 '
FC «* 2 A°/0 s 42,6
Fc ** J H°/0 : 3,8
K *• t o + t i
H t I O — i 3
A ** U P°/o : t
Anat •. * ♦ 7
Veg' •• 4
Nub t t
Niev : 1
Abs t i

MC =  0 / I :  

FM +  m
Fc -i- c +  e  
H  A

=  0/1

=  ,2/°

-X ) 100
=  34,6

Hd Ad 

(N°. de R  en V I I I -X )  100
'' ■ . R  '

DEDUCCIONES
S h o c k  s o m b r e a d o

Modo de App. W - D  (3 W -2 ID  - 2Dd). 
$ucesi6n. Ordenada. '
Tipo de vivencia. O M /2FC+O CF. Coartativo.
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Una inteligencia de tipo practico (3W —21D). Hay I5°/0 de O, 
pero con predommfo de O —. Se trata pttes de ana mediana mtelf- 
gencia con an bajo porcentaje de formas bien vistas, aanqae el por­
centaje de formas en general es bastante alto.

La afectividad es adaptable, aanqae poco estable (aasencia de M)j 
hay por otra parte la presencia de'elementos que se salen de la nor- 
malidzd (Fc y K, aanqae en peqaeno porcentaje) qae demaestra ana 
tendencia a la angastia. Hay tambien muchas resppestas anat<5micas. 
A  todo esto se sama la presencia de Shocfc sombreado.

D. C.
' i ,  , •

Institution: Servicio «LEA» Hospital «San Juan de 
Dios».

- Historia. Clinica: P  9.
Diagnostico: T B  Pulmonar Evolutiva.

Mujer dc 53 anos. Soltera.
Instruccion secundaria.
Ocupacion: O D. Religiosa. Profesora.
Injgresa al servicio el 28 de febrero de 1951.. 
Basiloscopia: Positiva directa.
Eritrpsedimentacion III — 19— 51 =  21— 25.

V II— 9— 51 =  15— 17.
R x: Caverna infraclavicular derecha.
Tratamiento: Streptomicina.
Neumotorax desde ( I I— 5— 51.
Extrapleural hasta (III— 51.

CO m p u t o  d e l  P s ic o d ia g n 6 s t ic o  d e  R o r s c h a c h

Ntimero de Respaestas s 78 
Daraci6n de la Praeba : 57’
Tiempo de Reacci6n : 0,73 
Modo de Apercepcidn W —D —S 
Sucesi6n. Relajada
Tipo de vivencia O M /3FC +14C F+2C  
M/C =  0/18,5 

FM +m
F c+ c+ C ' 5/0

J L A  ■= 6/o
Hd Ad 1

w t 48 W°/0 t 61,5
D t 22 D°/6 : 28,2
Dd : 5 Dd°/0 t 6,6
S : 6 S°/e : 7,6
F + t 17 F + °/0 : 40,4
F — .* 25 F°/o : 53,8
m : 5 A°/0 . s 7,6
C i 2 H°/0 i 0
CF : 14 o+ t 15
FC * 3 O - t 10
K t 4
K F : 1
FK » 3
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A  s 6
Anat i 2
Veg : U
Geog ; 8
Mon ; 2
Roc s 2
Cam : 2
Cart ! t
Eru : 2
Ast : 2
Noch : I
Abs : i
Lab : i
Esc : 2
Man : I
Ver * I
Vol ; 3
Fue ( 4
Lttz s t
Min : t
Jar t i
Can s \
Hor : i
Far s i
Pers t t
Terr : i
Ped : 4
etc. etc +

(N°. de R  en V I I I -X )  100
~  R "  ^

=  29,4

trica.

DEDUCCIONES

'S h o c k  c r o m a t i c o .

Modo de App. W —D—S (48W —22D—5Dd—6S).
Sucesidn. Relajada.
Tipo de vivencia. O M /3FC + I4C F+2C . Extratensiva egoc^n-

Una buena inteligencia, tipo abstracto, con 32 %  de Originates, 
repartidas en 18°/0 de 0 +  y I4°/0 de O —, aunque el porcentaje de 
F  bien vistas se halla disminuido.

La Afectividad es de tipo inestable, irritable y labil O M /I8,5C, 
no bien adaptable; ademas de la ausenci'a de M hay la presencia dfc 
5 respuestas m que constituye un dato patologico claro y que rnanf- 
fiesta tendencias represivas. Hay 8K que demuestra un estado de an- 
gustia m^rcado, lo que junto a las respuestas de espacios en bianco y  
al Shock cromatico nos muestra un cuadro que puede set calificado 
como una neurosis. Es necesario ademar hacer presente que la for­
mula vivencial M/C =  0/18 no se corresponue exactamentd, es decir 
esta en desacuerdo con la fdrmula vivencial segunda.
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A, E.

Institution: Servicio de «LEA» Hospital «San Juan de 
Dios». \

Historia Clinica: P  8.

Diagnostico: T B  pulmonar evolutiva.

Mujer de 42 anos. Casada.
Instruccion primaria.
Ocupacion Q. D.
Ingresa al servicio el 4 de julio de 1947.
Hemoptisis: 80 c. c.
Baciloscopia: Entre directas y concentradas 38 (—) ne- 

gativas y 6 ( + )  positivas.
Cultivo e inoculacion=una negativa.
Broncoscopia: El orificio de entrada del bulbo superior 

izquierdo se encuentra reducido a una linea que apenas se 
entreabre con los golpes de tos.

Eritrosedimentacion: V II— 5—4 7 = 6 1 — 32.
V III- 1 8 — 5 0 = 5 0 - 2 5 ,

Tratamiento: Lobectomia 22—IX — 50.
Extirpacion del lobulo superior izquierdo, i\ cual se en­

cuentra totalmente reducido a una pequena masa dura, ru- 
gosa,\^e consistencia de caucho,

C6M PUTO DEL PSICODIAGNOSTIGO DE RORSCHACH

w 5 W°/0 26,2 Numero de Respuestas { 1 9
D n D°/0 63,1 Duracion de la Prueba : 12*
S 2 Dd70 0 Tiempo de Reaccion : 0,6
F + 13 s% JO,5 Modo de Apercepcion W  — D S
F — 2 F + ° /0 86,6 Sucesi6n Relajada
C t 1 F°/0 74,1 Tipo de vivencia OM /2FC+1C
CF 2 A°/o 42,1 MC : 0/4
FC 1 H% 0
A  : 8 o + 2 FM  j- m , 

— 0/0
Anat 1 O— 1 F c + c + C  1
Obj 2 P°/o 2 H  AVeg
Pra

6
t

— 8/0 
Hd Ad 1

Pai 1 (N°. de R  en V I I I - X )  100 ’> .
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DEDUCCIONES

Modo de App : W —D—S. (5W — J2D—2S).
Sucesidn. Relajada. ,
Tipo de vivencia OM /JFC -)- 2CF +  JC.

Una inteligencia mediana, con predominio abstracto, aunque hay 
may poca originalidad. El porcentaje de formas bien vistas c6mo mal 
vistas es mayor que el 50°/0 que aparece en los casos normalesj las 
formas bien vistas alcanzan tambien u« alto porcentaje (86%) pero es­
to es tambien en este caso un signo mas bien de depresion.

Hay a,usencia de M y FC, con predominio de las respuestas de 
color, lo que indica una Afectividad un tanto desadaptada, inestable y 
labil e irritable. Hay ademas un J0%  de S demostrando las tenden­
cies oposicionistas de esta persona.

L. C.

Institudon; Servicio «LEA». Hospital «San  Juan de 
Dios».

Historia Clintca: P  7.

Diagndstico: T B  pulmoriar evolutiva.

Mujer de 23 anos." Soltera.
Instruccion primaria. '
Ocupacion: Q. D.
Ingreso: Enero 5 de \94f.
T os, expectoracion, temperaturd, sudores nocturnos, en- 

flaquecimiento, fatiga.
Baciloscopiat I directa y 8 concentradas (-f ).
Broncoscopia: Edema de la Traquea.
E x  : Cavern.a de Lobulo superior del Pulmon izquierdo* ' 

' Tratamiento: Streptomicina.
Neumot6rax V I— 9 —49.
Toracoplastia VII.

CO m p u t o  d e l  P s ic o d ia g n 6 s t ic o  d e  R o r s c h a c h

W  : 8 W %  : 36,3
D » IZ D% s 59
D d. • I Dd% : 4,5
F +  : H  F  +  %  : 87,5
F — * 2 F% : 72,7
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M i I
,FM •« 2
CF * \
FC : t
FK . * 

♦ I
H t 3
A % 7
Ad •♦ I
Veg j 4
Geog : f
Ves •• t
Bin •

• I
Pila *

« \

A°/0 : 36,4 MC =  1/1,5

HO/o J f3 >6 FM +  m
.Fc +  c + C ' 

H A

2/0

=  tO/l

- X )  ton
=  40,9

Hd Ad 

(N°. de R  en V I I I -X )  JOO
R

. DEDUCCIONES

S h o k  s o m b r e a d o  y  S h o k  c r o m a t i c o .

Modo de App : W - D  (8 W -J 3 D -I D d ) .

Sucesidn i Rfgida. 1
Tipo de vivencia : jM /JFC -j-JC F Ambigual.

Predominio de los elementos. abstractos del pensamiento, con dis- 
minucidn de Ips elementos de la inteligencia practica y detalle; falta 
de originaliead.

Afectividad estable, eqtiilibrada (por la p'foporcion buena entre M, 
CF y FC). Pero la’ presencia de las 2FM viene a alterar el cuadro 
de normalidad que hasta aqui encontramos, asi como la presencia de 
una respuesta FK; las respuestas FM denotan un predominio de los 
impulsos prfmitivos sobre la creactividad. Si a esto stimamos la pre- 
sencie, de caracteres como el Shock sombreado y el Shock cromatico 
veremos facilmente que no estamos frente a una Personalidad normal, 
y  que prevalecen tnuchos de los caracteres propios de las Neurosis.

1 ' P  L -

Institucion: Servicio «LEA». Hospital «Eugenio Es- 
pejo».

Historia Clinica.: P  10.

Diagnostico: T B  pulmonar evolutiva.

Mujer de 25 anos.
Instrucdon primaria.
Comienza la enfermedad hace dos anos.
Hemoptisis: II—49— 20 c. c.



Baclloscopiar directa ' ( + )  positiva.
Laringoscopia: Laringitis T B .
Broncoscopia: T B .
Rx: Infiltrado leve dc la mitad superior del campo ptil-- 

monar.
Caverna de 3 y medio ctms. en el primer espacio in­

tercostal anterior, entre 4a. y 5a. costillas posteriores.
Pulm6n izquierdo infiltrado leve en todo el campo puU 

monar.
Dos imagenes cavitarias, una espiral de 7 ctms. de dia­

metro y otra de I y medio etms. en el tercer espacio inter­
costal anterior. ^

Tratamiento: Streptomicina 55 grs.
Neumoperironeo*
Neumotorax.

C6M PUTO DEL P s ICODIAGNOETICO DE RORSCHAUH
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w 5 W V t J3,5
D i 27 D°/° •. 72,9
Dd « 

. • 3 Dd% s 8,1S, , • 2 S°/0 ♦ 5,4
F + «

« 15 F + ° / 0 : 50
F — • f5 F°/o ? 8*
FM t 2 A°/0 x 24,2
C V  • * 2 - O-j-. : 0
CF t i 0 + ° /o s \
K X i O - ° / 0 x 9
K F : t O+°/0 x 2,5
A : 9
Anat *

* I
Obj , • • to
Geog •* 2
Esc : i
Ago *• I
Pin «

* i -

Nub •
• I

Mon • I
Cuer * f
Luz i f
Cas •• t .
San : t
etc. etc.

Numero de Respuestas : 37 
Duraci6n de la Ptueba : 20'
Tiempo de Reaccidn : 0,5 
Modo de Apercepci6n : W —D—S 
Sucasidn Relajada
Tipo de vivencia O M /O F C + IC F + lC  

M/C =  0/4  

FM +m
F c + c + C  

H A

=  2/0

=  9/0
Hd Ad 

(N°. de R e n 'V III -X ) 100 
“  R

32,4



DEDUCCIONES

L i g e r o  S h o c k  s o m b r e a d o .  ' ' -

Modo de App. W —D—rS (5 W -2 7 D -3 D d -2 S ) .
Sucesidn. Relajada.
Tipo de yivenciat OM/OFC |ICF^j-lC. Extratensivo egoc^n- 

trico. x

Un bajo nivel intelectoal, poca originalidad de tipo positivo y 
predominio en cambio de la orlginalidad de tipo negativo.

Ausencia de respuestas M y predominio de respaestas Cf y C 
que denotan una afectividad inestable y por la ausencia de respuestas 
FC es una afectividad inadaptada. Las respuestas K y K F, asi como 
las respuestas S denotan angustia y tendencias, oposicionistas. Hay 
tambien predominio de los impulsos representado por las respuestas de 
movimiento animal.

L. M.

Institution: Servicio de «LEA». Hospital «San Juan de 
Dios».

Historic Cltnica: '
Dtagnosttco: T B  pulmonar evolutiva.

Hombre de 19 anos. Soltero.

Instrucci6n primaria.
Ocupaoion: Pintor por 6 rrieses, zapatero por 5 anos. •
Ingresa en enero 26 de 1949.
La enfermedad comienza seis meses. antes de su ingreso.
Baciloscopia: X II—49 =  ( |~) positiva.

I 51 =  (—) negativa.
Inoculacfon: ( +  ).

" Broncoscopia: Cronquiectasias.
Eritrosedimentacion: normal.
Rx: T B  pulmonar.
Tratamiento: Streptomicina. Acido Paramino-Saficilico.
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CO m p u t o  d e l  P s ic o d ia g n o s t ic o  d e  R o r s c h a c h

w t 5 w % . ■ : 33,3 Numero de Respuestas j J5
D » 8 D°/0 : 53,3 Duracidn de la Prueba t J4
Dd : 2 Dd?/0 : 13,3 Tiempo de Reaccidn t 0,9
F + * . * n F + ° /0 •. 9t,6 Modo de Apercepcidn W  — D — Dd
F — t i F°/o ! 80 Sucesidn Relajada
m t i A°/0 : 53,3 Tipo de vivencia O M /O FC + JC F+ IC
C i i H°/0 : i 3,3
CF i j M/C =  0/2
H 4+ •2 FM +in •
A * 7 — I/O
Ad : J F c+ c+ C
Obj t 2 H A
San ! J A f -  9 t
Fig : I Hd Ad
Cor t J (N°. de R en VIII X ) *00------------------ -------------------- =  20

DEDU CCIONES

Shok c r o m a t i c o .

Modo de App. W - D —Dd (5 W -8 D -2 D d ).
Sucesidn. Relajada.
Tipo de vivencia. O M /O FC + IC F+ JC . Extratensivo.

Inteligeneia poco productiva y con aosencia de originalidadj las 
formas bien vistas alcanzan .un elevado porcentaje (91,6) significando 
eh este caso antes que un fndice de nivel mtelectual, mas bien on in- 
dice de depresion.

Hay un 53,3 °/0 de respuestas A. que junto al J3,3 °/0 de res­
puestas de contenido Obj puede significar antes que estereotipia, un 
rasgo de tipo neurosico.

La Afectividad es inestable (ausencia de M), es inadaptada (au­
sencia de FC), es irritable e inestable (Predominio de CF y  C).

■ c - R -

Institution: Servicio «LEA». Hospital «San Juan de 
Dios». *

Historia Clinica:
'Diagnostico: T B  pulmonar evolutiva.

Hombre de 35 anos. Soltero.



Instruccion primaria.
Ocupacjon: Zapatero.
Bosiloscopia: ( + )  positiva directa.
Broncoscopia: 17— VIII—50: congestion de orificio de 

rama lobar derecha.
R x: Pulmon derecho: Imagen Cavitaria.

Pulm6n izquierdo: Imagen Cavitaria apical con ni- 
vel Hquido de 5 ctms,

Tratamiento: Streptomicina.
Neumotorax.

C 6 m p u t o  d e l  P s ic o d ia g n Os t ic o  d e  R o r s c g a c h

Numero de Respuestas-: 14 
Duracidn de la Prueba » 22*
Tiempo de Reaccion t 1,4 
Modo de Apercepcidn : D—Dd—S 
Sucesi6n. Algo desordenada.
Tipo de vivencia O M /1FC+O CF

—  87 —

w ♦
4 0 W°/0 s 0

D ** 6 D°/° : 42,8
Dd • * 7 Dd°/0 t 50
S *♦ 1 F+ °/„ : 38,4
F  + •

• 5 0+ °/o t 1
F - •♦ 8 o-% i 3
CF t 1
Hd t 12
Anat t 2

M/C » 0/05 

FM +m
F c+ c+ C ' 

H A

=  0/0 

=  0/12

-XY 100
=  13,3

Hd Ad 

(N°. de R  en V I I I -X )  100

DEDUCCIONE5,

Shok s o m b r e a d o .

Modo de A P P .= D -D d —S. (O W -6 D -7 D d — IS).
Sucesidn. Un tanto desordenada.
Tipo de vivencja. 1M/1FC-|-1CF. Coartativo.

Hay ausencia de pensamiento abstracto (OW)®y una pobreza in- 
telectual eri general? faltan las formas bien vistas y la originalidad al- 
canza al 28,5 °/0 pero de formas negativas.

La Afectividad es un tanto equilibrada, estable y adaptada. Las 
tendencias oposicionistas alcanzan un porcentaje no muy considerable 
(7°/0). Existe un predominio marcadisimo de las respuestas de conte- 
nido Hd sobre las de contenido H (12 : 0) y las Hd alcanzan el 80%
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de las respuestas en total, lo cual se debe a una baja inteligencia, un 
estado de depresion y angustia.

Es dedr que en este easo la- Personalidad no es normal, ya que 
los datos senalados junto a los cinco rechazos de laminas y al Shock 
(crornatico) sombreado no se los encuentra en estado normal.

J. G.

Institution: Servicio «LEA». Hospital «San Juan de 
Dios».

Historia Clintca:
'Diagnostico: T B  pulmonar evolutiva.

Hotnbre de 30 anos. Soltero.
Instruccion primaria.
Ingresa en abril 28 d e 1951.
La enfermedad comienza en el ano 1947, con tos, ex­

pectoracion, dolor costal, sudoraci6n nocturna, enflaqueci- 
miento, perdida de peso, astenia, etc.

Broncoscopia: Mediana estenosis bronquial superior de- 
recha.

Congestion del bronquio principal derecho.
Rx-Pulmoh derecho: caverna apical gigantezca de 7 ctms, 

de diametro.
Pulmon izquierdo normal.

COMPUTO PEL PSICODIAGNOSTICO DE RORSCHACH

Numero de Respuestas t 25 
Duracion de la Prueba s 25'

•Tiempo de Reaccidn i ( ’
Modo de Apercepcidn D—Dd—S 
Sucesidn Relajada
Tipo de vivencia OM/OF |-4CF+3C

w s 2 n j 8
D ; 18 D°/0 : 72
Dd j 1 Dd°/0 : 4
S i 4 S°/0 : 16
F + t 5 F + t 29
F —- : 12 F°/o t 68
C t 3 A°/0 : 0
CF : 4 H°/0 : 20
K * 1 0 + % : 5
H i 1 o  — * i 5
Hd * 4 O +  °/0 { 2 0
Anat s 13
Med ! 5
San ♦ 1
Abs i f

MC s 0/8,5 

FM  -|- m
F c - f c f C ’ 

H A
=  1/4

=  0/0

Hd Ad 
(N°. de R en V I I I -X )  100

R  =  40
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DEDUCCIONES

S h o c k  s o m b r e a d o .

Modo de A PP. D—D d -S . (2W — J 8 D -lD d -4 S ) .
Sucesidn._  Relajada. '
Tipo de vivencia. OM/OFC-|-4CF+3C. Extratensivo egocen-

trico.

El 40%  de Originates, con 20%  de 0 +  y 20%  de O —, la po- 
breza de respuestas W  y el bajo porcentaje de formas bien vistas nos 
indican an caodente intelectual bajo.

La ausencia de M y el gran predominio de CF y de C, con aa- 
sencie tambien de FC nos indica una Afectividad inestable, irritable 
inadaptada. Vemos ademas un elevado porcentaje de respuestas de 
espado bianco (16%) que nos muestra la gran tendenda oposidonista 
del sujeto contra su propio «YO». Asf mismo encontramos un mar- 
cado estado de angustia representado por la predommancia de respues­
tas Hd sobre las de contenido H.

R. L.

Institution: Servicio «LEA». Hospital «San Juan de 
Dios».

Historia Cltnica:
'Diagnostico: T B  pulmonar evolutiva.

Hombre de 20 afios. Soltero.
Instruccion secundaria. ,
Baciloscopia: ( +  ) positiva.
Broncpscopia: Congestion del bronquio derecho.
R x: Pulmdn derecho: infiltrado en campos medio y su­

perior.
Caverna entre 3°., 4°. y 5°. espacios.
Pultndn izquierdo infiltrado en campo medio.

COMPUTO DEL PSICODIAGNOSTICO DE RORSCHACH

W  : 3 W %  : 20 Ntimero de Respuestas t *5
D t t i  D% : 73 Duracidn de la Prueba : 15'
S t f Dd% t 0 Tiempo de Reacddn : i*
F +  : 8 S%  : 6,6 Modo de Apercepcidn : W-D-S
F — i 7 F + %  t 53,3 Sucasidn Relajada

'"H  * J F %  t JQ0 Tipo de vivencia O M /O FC +O C F
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Anat t iO A°/0 * 0
Sex t 4 H°/o : 6,6

o+ * 0
o— s 5
o + » 0

M/C =* 0/0

FM +in  
Fc+c+ C *  

H A

=  0/0

R

DEDUCCIONES

=  I/O

[—X) 100
33,3

Hd Ad 
(N°. de R en VIII—X ) 100

S h o k  c r o m a t i c o

Modo de App. W - D - S  (3W — I lD - lS ) .
Sucesidn. Relajada.
Tipo de vivencia. O M /O FC+O CF. Coartada.

Hay una pobreza de respuestas W ,  lo que nos demuestra junto 
con la pobreza de formas bien vistas y el alto porcentaje de respues- 
tas O — un deficit intelectual.

La ausencia de respuestas de movimiento humano nos demuestra 
una inestabilidad interna.

La ausencia de respuestas de contenido A, (0°/o) esta reemplaza- 
do por el 66,6%  de respuestas de contenido Ana, que no demostrarfa 
estereotipia solamente sino una tendencia a hipocondrfaca. Hay tam- 
biin  la preseneia de tendencies oposicipnistas (S). -

H. C.

Institution: Servicio «LEA». Hospital «San Juan de 
Dios».

Historia Clinica:
diagnostico: T B  pulmonar evplutiva.

Hombre de 22 anos. Soltero.
Instruccion secundaria.
Ocupacfon: Estudiante.
Baciloscopia: (— ) negativa.
Hemoptisis: 600 c. c. y 800 c. c. respectivamente, en 

dos ocasiones,
Broncoscopia: Congestion y estrechez parcial del bron- 

quio inferior derecho.
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R x  Pultpon derecho: infiltrado basal con posibles ulce- 
raciones. Proceso fibroso basal.

Pulmorf izquterdo normal.

C o m p u t o  d e l  P s ic o d ia g n o s t ic o  d e  R o r s c h a g h

W i t  W %  * 5 Ntimero de Respuestas i 20
D t 14 D%  • 70 Duracidn de la Praeba s 24'
Dd t 4 ‘ Dd°/0 s 20 Tiempo de Reaccidn t 1,2'
S i t S% : 5 Modo de Apercepcidn : D—Dd
F-f- t 7 F  + %  s 38,8 Sucesion, Relajada
F — t I t  F %  t 90 Tipo de vivencia OM/OFC + J CF +  IC
C t t A°/0 t o M/r n/7
CF t t H %  : 40 M/C j 0/2
Hd t 8 FM +m

‘ 7 F c+ c+ C ’ =  0/0S e x  :  3
San t J H A

=  0/8
Hd Ad

(N°. de R en V I I I -X )  100
R

DEDUCCIONES

=  45

S h o c k  c r o m a t i c o .

Tipo de App. D -D d  (J W7— HD —4Dd— IS).
Socesidn. Relajada.
Tipo de vivencia. O M /O FC + lC F+ JC . Extratensivo egoc&i-

trico.

Encentramos an 45%  de respuestas orig-inales, con an 25%  de 
O—} esto, janto a t W  y an F + %  dismmuido son fndice ineqaivoco 
de an: bajo nivel intelectual.

Hay asi mistno ana inestabilidad afectiva, ana falta de control y  
de adaptabilidad. El predominio absoluto de Hd sobre H nos fiabla 
en favor de ana angustia y la baja inteligencia; esto, junto al 35%  de 
Ana que significan ana tendencia hipocondri'aca, nos revela ana depri- 
mida Personalidad.

M. O.

Institution: Hospital «Eugenio Espejp».
Historia Clinica: N°. 2739. P. 4, Sala B.
'Diagndstico: Asma bronquial.
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Mujer de 25 anos. Q. D.
Cuenta la enferma que desde hace diez anos se han 

venido presentando esporadicamente accesos^ tipfcos de asma 
bronquial, con tos, ahogo, disnea, estado de angustia y sen- 
sacion <jle muerte inminente.

Hace unos veinte dias se le presenta disnea intensa, de 
tipo espiratorio; tos fuerte y productiva que se presenta en 
accesos constantes; mas tarde' venia una dificultad^respirato- 
tfa acompafiada de angustia y sensaci6n de muerte;, este es- 
tado se aliviaba momentaneamente con la expectoracion que 
era mucosa, blanca y adherente. Concomitantemente se prG- 
ducia cianosis.

En la sangre hay eosinofilia y ligera linfocitosis. En el 
examefi de la expectoraci6n hay neumococos, neumobacilos, 
leptotrix.

CO m p u t o  d e l  P s ic o d ia g n Os t ic o  d e  R o r s c h a c h

Ntimero de Respuestas 5 32 
Duracidn de la Prueba : 14 
Tiempo de Reaccidn s 0,4 
Modo de Apercepci6n : D—Dd—S 
Sucesfdn. Relajada.
Tipo de vivencia O M /lFC +Q C F

w 1 0 W°/0 t 0
D t 23 D°/0 -• ♦ 71,8
Dd : 8 Dd°/0 25
S : 1 ' S% X 3,1

n?+ t 14 F + ° /0 *♦ 45,1
F — t 17 F°/0 X 96,9
FC. V 1 A°/0 *♦ 3,1
Hd ♦* 14 H°/0 1 43,3
A ** • 1 0 + i 1
Anat •* 17 O - ■ * 1

M/C =  0/0,5 

FM -f- m 

~ F c  +  c 

H A

=  0/0

=  , 1/1 4

-X V  100
=  34,3

Hd Ad 

(N°. de R en V I I I -X )  100
R  - 

DEDUCCIONES

. . S h o c k  s o m b r e a d o  y  S h o c k  c r o m a t i c o .

Modo de App. D -D d  (O W — 2 3D -8D d — IS).
Sucesi6fl. Relajada.
Tipo de vivencia. O M /lF C + O C F .. Coartativa.
Inteligencia practica predominantemente y con iin nivel bajo, baja 

originalidad; falta de inteligencia abstracta y actividad organizadora.
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May poco contro y Rapport afectivo; presencia de elementos de ah- 
g-ustia y anstedad, asf como ana tendencia hipocondriaca (53,J°/0 de 
Ana).

Las respuestas S se hallan en un porcentaje muy bajo como pa­
ra caracterizar el protocolo.

E. S.
■ \  -

Institution'. Clinica del Seguro.
Historia. Clinica: N°. 6726 A.
Diagnostico: Asma bronquial.

Edad 43 anos.
. Sintomas principales: accesos asmaticos, tos persistente, 

expectoracion ■ mal oliente,-dolor faringeo y ri tree sternal, dis- 
fagia y una dxsnea intensamente molesta para la enferma.

La enfermedad data desde hace mas o menos unos Cinco 
anos en que la enferma comienza a darse cuenta de los sin- 
tomas^y luego" es victima de los accesos asmaticos con dfsnea 
intensa, espiratoria; con angustia y sensacion de muerte inmi- 
nente. El estado de angustia le acompana junto a la sinto- 
matologia indicada y especialmente durante la noche, lo cu a l 
produce insomnio. Ademas la enferma senala que tr a b a ja  
en un deposito de tejidos de algodon, lo cual in te n sifica  su  
sintomatologia.

Las pruebat alergicas demuestran una polialergia. Las 
pruebas positivas son en numero de 20 y de ellas las que 
demuestran una positividad mas fuerte son la fibra de. algo­
don ■ ( + + )  y la de carne de res ( +  +  +  )•

CO m p u t o  d e l  P s ic o d ia g n 6 s t ic o  d e  R o r s c h a c h

w *  . • 4 W °/0 t 44,4 Numero de Respaestas s 9
- D *» 5 D°/o * 55,5 Duracion de la Prueba x 33

F + t 3 F + ° /0's. 100 Tiempo de Reaccidn «
♦ ^

FM *
♦ 2 F°/o : : 33,3 Modo de Apercepcidn : W - D

CF *
* i A°/0 * 55,5 Sucesion Relajada

Fc *  •
* 2 H°/0 : 22 Tipo de vivencia O M /O FC4"JCF

K X I 0 + : J
M/C—-0/0,5Hd «

• ♦  - 2 O -  i 0
A ♦* 3 O+°/0 * U FM + m „
Ad +* 2 2/2
Veg • ♦ t Fc +  c ’+ C
Nub *♦ I
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Nub i I H A. .
-----------  =  3/4
Hd Ad

(N°. de R en VIII—X ) JOO 
  R ---------------   =  22

DEDU CCIONES
S h o c k  c r o m a t i c o .

Modo de App. W - D  (4 W -5 D ).
Sucesidn. Relajada.
Tfpo de vivencia. O M /O FC+JCF. Coartativa.

Segun el ntimero de respuestas y la calidad y contenido de las 
mismas podemos decir que se trata de una inteligeneia sumamente 
pobre. Hay cierta pedanteria IOO°/0 F + , con tendsncia marcada a 
arrebatarse, muy escaso contro afectivo (ausencia de M y FC). A  esto 
se ana de las dos respuestas Fc, que acompanada de la presencia de K  
demuestra angustia y ansiedad, lo cual se prueba tambien por el pre­
dominio de las Hd sobre las H; ademas hay tambien shock cromatico.

c. c.

Institution: Hospital «Eugenio Espejo».

Historia Clinical N°. 3445.

Diagnostico: Ataxia locomotriz.

Hombre de 35 anos. Sastre.
La enfermedad cotnienza en lorma brusca, con sensa- 

cion de perdida de las fuerzas especialmente en los miembros 
inferiores, lo cual le o^ligo a buscar apoyo y luego acostar- 
se. Pero al tratar de incorporate de nuevo despues de un 
tiempo, siente que le falla totalmente los miembros inferiores 
y sc desploma en el suelo.

En el examen Neurologico se encuentra una tonicidad 
normal; disminucion de la fuerza en miembros derechos es- 
pecialmehte y ademas los movimientos se hallan muy limita- 
dos. Reflejos osteotendinosos muy poco alterados en el sen- 
tido de la hiper-reflexia; signo de Babinsky dudoso; hfper- 
sensibilidad a estimulos tactiles. , Adiacosinesia.

En el examen de sangre hay una ligera linfositosis.
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En el L. C. R* Se halla en el recuento sitologico, 3 
celulas por m. m.t 3 raras celulas plasmodiales.

Benjui 0022222222200000.
Pandy — positivo.
Serologicos — negativos.
Serologicas de la sartgre: positivos. _

CO m p u t o  d e l  P s ic o d ia g n 6 s t ic o  d e  R o r s c h a c h

D s 9 D%  : 90 Ntimero de Respuestas * JO
Dd i i Dd°/0 : iO Duracidn de la Prueba : 15
F +  : 2 F + %  i 20 Tiempo de Reaccidn t 1,5
F — t 8 F %  * 100 Modo. de Apercepcidn t D—Dd
H  * 2 H°/0 t 100 Sucesidn. Orderiada
Hd s 8 Tipo de vivencia O M /O FC+O CF
Sex t 9 MG =  0/0 

FM +m  
F c+ c+ C ' 

H A

=  0/0

=  2/8

—XV100
30

Hd Ad 

(N°. de R  en VIII—X ) 100
R

DEDUCCIONES

Modo de App. D —Dd (OW —9D.— JDd).
Sucesidn. Ordenada.
Tipo de vivencia. OM /O FC+OCF. Coartada,

La ausencia de respuestas W, asf como el bajo R y ausencia de 
respuestas 0 % ,  y de movimiento, F°/0 demuestran un euociente inte- 
lectual bajo.

El J00%  de H demuestra pedanterfa y como es con predominio 
de Hd (80%) podemos decir que existen factores angustiosos y de an- 
siedad. El 90%  de respuestas de contenido sexual, constituye un alto 
porcentaje y hace pensar en conflictbs sexuales, con la circunstancia 
que hemos asignado como contenido con tendencia sexual a las res­
puestas que casi son todas del mismo tipo y que parte de la H «Un 
cuerpo de mujer de la cintura para abajo, la cad era sexual» entende- 
mos que el resto de las laminas interpreta con el mfsmo sentido de 
tendencia sexual. Ademas la primera respuesta J es simbdlica y se - 
refiere a cuerpo de mujer.
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M. Y .

Institution. Hospital «Eugenio Espejo».
Historia Cltnicax N°. 2159, P. 3, Sala B,

Diagnostico: Hemiplegia.

Mujer de 18 anos. Soltera.
Esta enferma ingreso una ocasion anterior, hace tres 

meses a este mismo Hospital, en donde fue operada por pre- 
sencia de crisis convulsivas del lado derecho y el neuro-ci- 
rujano encontro un procesjo aracnoiditico en la zona motora 
izquierda. Despues de la intervencion desaparecen las crisis, 
pero mas tarde vuelven estas a presentarse y la enferma in- 
gresa nuevamente al servicio.

Las crisis son de tipo epileptiforme y se repiten eons- 
tantemente con la preseneia de pequenos .estimulos, como el 
tomarla de la mano, etc., el temblor es muy intenso en el 
miembro superior derecho y se produce con perdida de la 
conciencia.

La muchacha es huerfana de padre y madre, vive con 
una mujer a quien ayuda a sus ocupaciones.

Su vida psiquica ha sido llena de conflictos, los cuales 
no hacemos constar en la' historia por no haber considerado 
en todos los casos la anamnesis Psicosomatic^, debido a que 
nuestro interes es tan solo la aplicacion del Psicodiagnostico.

En el lado derecho se encuentra hemiparesia, la cual no 
se puede veneer sin la preseneia de dolor o temblor conta- 
minantes.
> Los reflefos ostotendinosos se hallan aumentados. La 

sensibilidad esta conservada.
Hay una linfocitosis en el analisis de la sangre,
L. C. R . Presenta al recuento citologico 5 celulas por 

c. c. y preseneia de hematies' raros linfocitos y celulas plas- 
modiales.

Benjui U 22210000000000.
Pandy =• negativo.
Serologicas == negativas en sangre y L. C, R .
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C6M PU TO  DEL PSICODIAGNOETICO DE R o RSCHAUH

w t I W  ®/0 i 2,9
D t 23 D °/0 * 67,6
Dd 6 D d°/0 : J7,6
S : 3 S°/e * 8,8
F  + •• *9 F+°/o  : 76
F — i 6 F %  * 73,5
M *♦ t A %  t 44
FM •* I H°/0 s 8,8
m ♦* t o +  * 3
C *♦ 2 , o -  * 0
CF *« 2 0 + %  : 8,8
K : \
FK t i
H ; 3
A ** 7
Ad t 8
Obj ** i
Veg t 4
Lom •* 2
Mas •• 2
Man : I
Tron •• t

Numero de Respuestas s 34 
Duracion de la Prueba s 33*
Tiempo de Reaction ; 0,9 
Modo de Apercepcidn D—Dd—S 
Sucesidn. Relajada 
Tipo de vivencia IM /O FC +2C F+2C
M/C =  i/4

FM + m
F c + c + e

=  2/0

H A
JO/8Hd Ad 

(N°. de R en V I I I -X )  *00
~ R  _

— 29,4

DEDUCCIONES

S h o c k  c r o m a t i c o  y  l i g e r o  S h o c k  s o m b r e a d o .  ^

Modo de App. D—Dd—S ( f W —23D—-6Dd—35).
Sucesidn. Relajada. '
Tipo de ,vivencia. JM/OFC+J2CFH-2C.

Hay pobreza de pensamiento abstracto y actividad de organiza- 
cidn. La inteligencia es de tipo predominantemente practico; hay falta 
de originalidad. . ■

En cuanto a la fdrmula vivencial observamos tambien la falta de 
respuestas M, es decir hay una sola M y una gran predominance de 
respuestas de color, que prueba la inestabilidad y la afectividad super­
ficial, irritable e inadaptada. Anotamos "fen este protocolo tambien la 
presencia de K y FK  que son factores expresivos de la angustia. Sin 
embargo, estos caracteres aun junto al elevado porcentaje de respues- 
tas de forma en general (F) y de Shocfe^cromatico y ligero Shock 
sombreado no nos autoriza a calificar afesta Personalidad sino como 
fuera de la nofmalidad. Es necesario indicar una vez mas que es en 
la neurosis* en donde se encuentran dichos caracteres.
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M. P.

Instituciom Hospital «Eugenio- Espejo».
Historia Clinica\ N°. 2426.
Diagnostico: Paraplegia.

Hombrc de 26 anos. Agricultor.
Su enfcrmcdad data desde hace unos dos anos y medio, 

en que bajo el pretexto de un enfriamiento se produce calo- 
frfo y temperatura. ,

Al siguiente dia se presenta en forma brusca una imposibi- 
lidad de mover sus miembros inferiores y de ellos  ̂ el dere- 
cho en forma absoluta.

Se produjo concomitantemente un estado nauseoso que 
dura un mes.

Despuds de un ano y medio dfe tratamiento alcanza a 
recuperar en parte su movilidad y puede andar con muletos.

Segun describe el enfermo, la paralisis ha sido flacida 
y no se ha producido descontrol en los esfinteres.

En la actualidad, la marcha es posible apenas con la 
ayuda de muletos. La sensibilidad termica se halla abolida 
en ambos miembros; en cuanto a la sensibilidad tactil y do­
lorosa, hay zonas de franca desaparicion y otras dudosas.

Hiper-reflexia tendinosa, Babinsfey espontaneo.
En L. C. R. Presencta de celulas endoteliales, raros 

linfocitos. Bacteriologico y serologico negativos.
Benjui 0000J2 2 J1 00000000.
Panduy =  negativo.
Tratamiento quirurgico: Laminectomia y se halla en la 

dura un proceso esclerosante.

CO m p u t o  d e l  P s ic o d ia g n 6 s t ic o  d e  R o r s c h a c h

w t i W°/b i 3,5 Numero de Respaestas : 2§
D *

* 19 D°/0 t 67,2 Duracion de la Prueba : 20’
Dd * 4 Dd°/0 : 14,2 Tiempo de Reaccidn t 0,7
S t 3 S°/0 : JO,7 Modo de Apercepcidn s D -D d
F + x- 14' F  + °/0 * 53,8 Sucesion Relajada ■ :
F — : 12 F°0 t 92,8 Tipo de vivencia QM /OFG+OCP
Hd •* 20 A°/0 t 3,5
A t I H°/0 : 71,4
Anat 5 6
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o + 3
o - J
O + °/0 J4,2
P°/o 3,5

M/C =  0/0 
FM +m

F c + c + C ' _  0/0 
H A

=  J/20-

-X }  J00
=  17,8

Hd Ad 

(N°. d eR  en V I I I -X )  J00
R

DEDUCCIONES

Modo de App. D - D d - S  ( i W — l9 D —4D<*-3S).
Sucesidn. Relajada.
Tipo de vivencia. OM /OFC+OCF. Coartada.

Pobreza de pensamiento abstracto y originalidad.
(2 W — y JO %  de O+positivas), inteligencia practica; falta de ra­

pport y  control afectivo (OM /y OFC). "
Existen tendencias oposicionistas, dadas por el JO,7°/0 de res­

puestas S. No hay Shock cromatico ni sombreado, pero si existe an 
estado da angustia, demostrado por el gran predominio de Hd sobre 
H  20/J). ' *

Los datos obtenidos nos demaestran que se trata de ana Perso- 
nalidad que sin ser propiamente patologica se halla fuera del campo 
de la normalidad.

C. R.

Institution: Hospital «Eugenio Espejo».
Historia. Clinica.: N°. 3305.
Diagndstico: Paraplegia.

- Hombre de 47 anos. Agricultor.
La enfermedad comienz’a desde hace un ano y medio, 

aparentemente con un colico intestinal. Dos dias mas tarde 
se produce bruscamente la paralisis de los miembros inferio- 
res y segun refiere el enfermo fue acompanada de perdida de 
la sensibilidad. Hubo tambien paralisis de los esfinteres anal 
y vesical, junto con un dolor lumbar intenso y casi insopor- 
table.

En los miembros inferiores hay una hipertonia marcada 
los reflejos osteotendinosos exagerados; Babinsky espontaneo 
en atnbos pies. Los movimientos son posibles en peqttefia 
escala, el enfermo *puede gatear, pero la espasticidad muscu­
lar impide coordinar los movimientos. La sensibilidad t&r- 
mica alterada.
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L. C. R. Aspecto limpido, color amarillento y regular 
cantidad de sedimento fibrinoso. '

Reaccion de Panduy =  Positivo fuerte,
Reaccion de None =  Positivo fuerte,
Reaccidn de Weischboodt =  Positivo fuerte.
Reacciones serologicas negativas.
Hay en la sangre linfocitosis y monocitosis. 
Jntervencion quirurgica: Laminectomia'; se encuentra en- 

tonces un proceso angiomatoso o varicoso de las venas me- 
dulares y un proceso adherencial de la medula a la dura.

Se realiza dos punciones con aguja fina en la medula 
para descubrir algtin proceso siringomielico, pero no se halla.

COMPUTO DEL PSICEDIAGNOSTICO DE RORSCHACH

Numero de Respuestas x 22 
Duracidn de la Prueba x 40 
Tiempo de Reaccidn : 1,8
Modo de Apercepcion D- Dd—S 
Sucesidn. Relajada 
Tipo de vivencia O M /O FC +2C F+JC

M/C =  0/2,5 ..

FM + m  ,
- 0/0

w t 0 T / o J 0
D 12 D°/o s 54,5
Dd 6 Dd°/0 s 27,2
Do x 0 S°/o- ' t. 18,1
S 4 F+°/o ; 57,8
F + .<* U F°/0 t 86,3
F — 8 A°/0 : 0
M x 0 H°/0 * 54,5
FM 0 O - x (3,6
m 0 P°/o ! 0
C I -
CF 2
FC 0
Cn 0
C 0
C'F 0
F C 0
c 0
cF 0 . :
Fc 0
K . ! 0
K F 0

. FK 0
H i 0
Hd 4

4 \2
' A 0

Ad X 0
Anat 4

4 6
Sex t i
San *

* i
M ed1 J
Car * t

F c + c + C  

H A .=  0/*2

-"JO too
40,9

Hd Ad 

(N°. de R en VIII—X ) 100
R
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S h o c k  s o m b r e a d o  . > -

Modo de App. D Dd—S (O W -J 2 D -6 D d -  4S).

Sucesidn. Relajada.

Tipo de vivencia. O M /O FC +2C F+1C . Extratensiva egocen­
tric a. ■/ \

Hay ausencia de respuestas W  que denotan falta de pensamien- 
tos abstractos y actividad orgunizadora, F + ° /0 disminuido; inteligen- 
cia baja, tipo practico.

Afectividad ittuy viva, irritable, egoc^ntrica (2C F+JC ) y escaso 
control afectivo (OM—OFC). Fallo en la. VII. Shock sombreado en 
la IV y predominio absoluto de Hd sobre H, que demuestra una an- 
gustia marcada. •

Todos los caracteres senalados son semejantes a los del tipo neu- 
rotico y s6lo hacen falta muy pocos elementos para llegar a diagnos- 
ticarla como tal.

G. G.

Instituciom Hospital «Eugenio Espejo».

Historia Clinica: N°. 3341.

Diagnostico'. Mai de Pott.

Hace unos tres anos y medio, como consecuencia de 
Ufta Caida siente dolor de las extremidades inferiores e im- 
posibilidad para la marcha; dos anos mas tarde comienza a 
sentir dolor en la region lumbar y nota la prominencia de 
una pieza vertebral, acompanandose de pequenas alzas ter 
micas y suddracion nocturna; esta sintomatologia‘lleva a la 
enferma al hospital, en donde se realiza el examen fisko en- 
contrando prominencia vertebral de la 2a.. vertebra dorsal y 
lordosis dorsolumbar; hay linfocitos; radigraficamente, absce- 
so osifluente.

Se interviene quirurgicamerite sobre la X  y X I verte­
bras dorsales constatando el absceso osifluente y se realiza 
automjerto de la Tibia. >



102 —

C c m p u t o  d e l  P s ic o d ia g n Os t ic o  d e  R o r s c h a c h

Numero de Respuestas t 25 
Duracidn de la Prueba 8 20 
Tiempo de Reaccidn ; 0,8 
Modo de Apercepcidn t D-^Do—S 
Sucesidn t Ordenada 
Tipo de vivencia * OM /OFC+OCF

D t JO D% t 40
Do t I S% s 36
S : 9 F  + % t 20
F + •* 5 F°/0 :J00
F — r 20 H% t 60
Hd t t5 O - t 2
Anat t 9 o+ t 40
Sex : f M/C t 0/0

FM + m  __
F c + c + C ' 

H ?A

0/0

R

DEDUCCIONES

== 0 /t 5

III—X^ 100
=  44,4

Hd Ad 

(N°. de R  en V I I I -X )  J00

*
S h o c k  c r o m a t i c o .

Sucesidn t Relajada.
Tipo de vivencia s O M /O FC +O CF t Coartada.

Inteligencia baja y sin pensamiento abstracto (OW) y 40%  de 
0 =  negativas que demuestra una tendencia de asociabilidad. Falta 
de rapport y control afectivo. E 1 3 6 %  de S repr^senta una acentuada 
tendencia oposicionista. Angustia expresada por el predominio abso- 
luto de Hd sobre H.

Todos los caracteres senalados demuestran claramente que no se 
trata de una personalidad normal.

L. A.,

Insttiuciom Hospital «Eugenio Espefo»,

Historia Cltnicax N°. 1517.
Diagnosttco: Neurosis Cardiaca.

Hombre de 23 anos, Soltero.
El enfermo indica. que desde hace muchQ tiempo ha sen- 

tido fatiga, palpitaciones cardiacas, disnea de esfuerzo pero
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que dicha sintomatologia sc ha asentuado en los ultimos 
meses, acompanandose ademas de estados dc angustia ma- 
nifiestos especialmente dc noche como consecuencia de en- 
suenoa en los qu£ se encuentran claramente la existencia de 
conflictos familiares.

Con esta sintomatologia ingresa al hospital, en dondc 
se realiza pruebas funcionales del sistema Neurovegetativo 
y se constata lo' *siguiente:

1." Se observa cambios neurovegetativos al contacto 
conVcl examinador, predominio vagal (enrrojecimiento fa­
cial) aunque despues sc produce empalidecimierito.

2. En las pruebas fisicas sc encuentra:
Taquicardia ortostatica, con resultado -f- 20 (68—88)
Reflejo oculocardiaco, con resultado — 12 (68— 56).
3. En las pruebas farmaco-dinamicas mediante la prue- 

ba dc la atropina sc encuentra una aceleracion o predominio 
simpatico. <

4. Pruebas funcionales dc suficicncia circulatoria.

En reposo:
P  =  66

T M x =  114 D =  34
TM n = 8 0  

R  =  26

Ejercicio violento y prolongado:

P =  84
T M x =  114 D =  42
TM n =  72

R  =  32

Despues de cinco minutos de reposo:

P  =  70
T M x = 1 1 0  D =  48 
TM n =  62 r

R  =  ' 26

E l Electrocardiograma es de tipo normal.
Los examenes complementarios de rutina no presentan 

ningun da to patologico, con excepdon de los coproparasita- 
rios que presentan Guiardia y Ameba Coll.
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En su historia ambiental senala el enfermo la existen- 
cia de muchos conflictos psicologicos.

COm p u t o  d e l  P s ic o d ia g n o s t ic o  d e  R o r s c h a c h

w : 3 s 17,6 Ntimero de Respuestas : 17
D t n Dd°/o * 64,7 Duracion de la Prueba j 40
Dd s 2 Dd% s U ,7 Tiempo de Reaccion ; 2,3
S t I S°/0. : 5,8 Modo de Apercepcidn : W —
F +  ' * 3 F"h°/o s 25 Sucesidn Algo ordenada
F — « 9 F°/0 * 70,§ Tipo de vivencia QM/IFC-) ICF
CF i A A°/0 s 5,8
FC
Cn

: f
t 2

H °/0 t 17,6 M/C =  0/1,5

Hd t 3 F M  +  m ,
A
Ad

t J
: r Fc +  c-t-cv . . ;

Anat j 9 h  A  _  ‘

Man t i Hd Ad
R x : t

(N°. de R en VIII—X ) WO ^
—  R  . “  . '

DEDUCCIONES

S h o c k  s o m b r e a d o .

Modo de app t W —D—S (3W —I I D -2 D d -J S ) .

Sucesidn algo ordenada.
\

Tipo de vivencia t OM/IFC +  ICF : Extratensiva

Una inteligencia menos que normal (3 W) y ausencia de respues- 
tas originates que demuestra una pobreza de originalidad y hay un 
bajo porcentaje de formas bien vistas.

Afectividad labil, inestable, falta de control y rapport (sdlo una 
FC  y ninguna M). Las dos Cn, indican una reaccion un tanto violen- 
ta al color, asi como una pobreza de asociaciones. Las respuestas de 
contenido Ana se hallan en alto porcentaje, (52°/0) y existe adertias un 
predoniinio de respuestas Hd sobre las de contenido H que denotan 
una tendencia hipocondriaca y angustia. Hay un alto porcentaje de 
formas en general, tanto bien vistas como ma} vistas. Todo eso, jun- 

3to a la presencia de tendencias ocasicionistas y el Shock sombreado 
constituyen caracteres de anormaltdad de este protocolo.



Institution'. Hospital «Eugenio Espcjo».

Historia Clinica: N°. 2905, P. Sala A.

Diagnostico'. Artritis Obliterante. ,

Hombre de 35 anos.
Desde hace unos cinco anos, comenzo a sentir el en- 

fermo que al andar grandes distancias sentia un adormeci- 
miento de la pierna izquierda y por esta razon era indispen­
sable tomar uii descanso de algunos minutos para continuar 
su m^rcha; esta molestia que al comienzo fue‘ en la pierna 
izquierda paso luego a (a pierna derecha y paulatinamente 
lban asomando dolores que le impedian andar largas distan­
cias; el camtno recorrido se acortaba hasta que se imposibi- 
lita la marcha. Concomitantemerite dice el enfermo que tuvo 
la sensacion de hjielo en la pierna, lo cual determina su in- 
greso al servicio, en donde le diagnostican una artritis obli- 
terante y 'le  practican una simpatectomia periarterial bilateral 
a niveLde la femoral sin obtener mayor resultado.

Al examen fisico se encuentra una disminucidn del vo- 
lumen de las extremidades inferiores, hay un acentuado en- 
friamiento en la pierna. En el pie izquierdo se nota una 
Zona isquemica violacea, especialmente en el dedo gordo que 
es muy doloroso. /;

Hiperreflekia?— Curva oscilometrica hay un indice osci- 
lomdtrico de:

v3 superior muslo derecho 
7 s inferior muslo derecho 

muslo izquierdo 
muslo izquierdo

C G m p u t o  d e l  P s ic o d ia g n o s t ic o  d e  R o r s c h a c h

W  * 5 W°/o : 29,4 Numero de Respuestas j i  7
D, t 9 D°/0 t 52,9 Duracidn de la Prueba t f 5’
Dd : t Dd°/0 J 5,8 Tiempo de Reaccidn : 0,8
S * f S°/0 : 5,8 Modo de Apercepcidn W '- D - S  -
F +  t 5 F + ° /0 * 35,7 Sucesidn Relajada
F — t 9 F %  i. 82,3 Tipo de vivencia O M /O FC +tC F

=  13 
=  12 

=  13 
=  12.
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FM  i t A°/0 : 17
CF i t H°/0 : 11,6
Cn t i  O — : 1
H  : 2 O +°/0 i 5,8
A  t 3 P°/0 t 5,8
Anat t 4
Geom t i
Man t I
Pal t I

DEDUCCIONES

S g o ck  c r o m a t i c o .

Modo de App. W —D—S (5-W -9D — IDd— iS).

Sucesidn. Relajada.

Tipo de vivencia. O M /O FC +tC F. Coartativa.

Ausencia de M que demuestra falta de cteatividad y una inesta- 
bilidad interna, lo que uniendose al OFC nos indica la falta de con­
trol y rapport afectivo. Las FM nos indica un predominio de los im­
pulses instintivos, habiendo ademas una respuesta Cn. Hay un 22,2°/0 
de respuestas de contenido Ana; un predominio de Hd sobre Hj pre­
sencia de respuestas de espacios en bianco.

M. de M,

Institution: Hospital «Eugenio Espejo».

Historia. Clinica: N°. 4022. P  3. Safa B.

Diagnostico: Hipertension esencial.

Mujer de 52 aftos.
Eh forma stibita aparece un dolor punzante en el dedo 

pulgar izquierdo que fue poco a poco extendiendose a la 
mano, antebrazo y brazo rapidamente: Al mismo tiempo se 
presentan calambres, amortiguamiento, piquetes, hipoestesia 
y cianosis. ~

Ademas mareos, vertigo, omnubilacidn visual, cefalea, 
aparicion en crisis intermitentes.

M/C =  0/J

FM +m  
F c+ c+ C '

H  A  
Hd Ad 

(N°. de R en VIII- X ) J 00

=  7/0

i-  x v io o
=  35,2

=  I/O
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T M x  =  l\0 
T M n =  120 
Md = 1 7 0 / /
I oscilomeirico 3 1/2

Termometria:

Brazo

Antebrazo

Mano dorso 
palma 

Dedos pulgar 
indice 
medio 
anular

1/3 superior 
1/3 medio 
T/3 inferior 
1 /3 superior 
1/3 medio 

J j  3 inferior

84° F  
81 
80
84° F
84
84
83
91
74
87
90
87

C O M P U T O  D EL PSIC O D IA G N O ST IC O  D E  R o RSCH A G H

w
D
Dd
S
F +
F -
C
FC
e
FK
H
Hd
A
Ad
Anat
Obj
Veg
Man
Oru
Lan
Vest
Sn

1
24
21

6
33
12

1
2 
1 
5 
3

10
17
10
3
3
1
1
1
1
1
1

D°/„
Dd°/0
S«/0
F + ft/0
F°/0
A°/0
H°/0
o+
O—°/o
P°/o

1,9
44.8
30.9 
11,2 
73,3
84.9
50.9 
24,5

9
2
9,6

53
21 '

0,4
D -D d - S

Numero de Respuestas .
Duracidn ds la Prueba 
Tiempo de Reaccidn 
Modo de Apercepcidn 
Sucesion Relajada 
,Tipo de vivencia O M /2FC+O CF +  1C

M/C =  0/2 
FM +m

«>

F c+ c+ C ' 
H A

0/0

Hd Ad
=  20/20

(N vd e R en V I I I -X )  100 -  .
------------------ s  —  “  “ -4
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DEDUCCIONES

S h o c k  c r o m a t j c o .  ,

Modo de App. D -D d —S. (IW —24D—2JDd—6S).
Sucesidn. Relajada.
Tipo de vivencia. OM /2FCJ+O CF+IC.

Extractensivo egocentrico.
Inteligencia predominantemente practica, con on buen porcentaje 

de Q y F-+°/0. Afectividad un tanto inestable y con btiena adapta- 
don (OM y 2FC). Preseneia de tendencias oposicionistas, representa- 
das por un buen porcentaje de S (6 respuestas S). Hay cinco respues­
tas FK, que representa un elevado numero y demuestra 1,a tendencia 
ansioso-depresiva que se encuentra en las Neurosis benignas. Tam - 
b iin  hay predominio de Hd sobre las H.

A. T . P.

Institution: Hospital «Eugenio Espejo».

Historia. Clinica: N°. 4130. P 3. Sala A.

Diagnostico: Hipotiroidismo.

Hombre de 18 anos. Zapatero.
El paciente indica, que desde nino noto un engrosamien- 

to del cuello y que este progresaba paulatinamente, pero que 
la tumoracion se ha hecho mas notable en estos ultimos 
anos. No se ha presentado una sintomatologia muy mani- 
fiesta y por esto, lo que mas le ha preocupado al enfermo, 
ha sido la parte' estetica.

La facies del enfermo es de tipo hipotiroideo; piel inftl- 
trada, engrosado, color amarillento que da a la cara el as- 
pecto de «luna llena».

Caracteres Sexuales secundarios no manifestos sino en 
parte;' tendencia a la impotencia. ^

Pulso poco frecuente; tension baja. Metabolismo basal 
disminuido.

Sfe nota a primera vista un. gran deficit intelectual, qtie 
se confirma cuando se trata mas de cerca al enfermo y por 
las pruebas de la inteligencia.
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CO m p u t o  d e l  P s ic o d ia g n Os t ic o  d e  R o r s c h a c h

W  • 0 w °/0 0
D * 6 D°/0 37,5
Dd * 8 Dd°/0 50
S : 2 S°/0 12,5
F +  : 0 F + °/o 0
F — : 5 F°0 31,5
C : 2 A°/0 6,2
CF i J
K  : 3
K F t 2
FK  : i
A : J
Anat : 3
Man : 2
Gol : J
Sar : t
Abs : J
etc. etc

Numero de Respuestas : 16 
Duracidn de la Prueba s 43*
Tiempo de Reaccion s 2,6 
Modo de Apercepcidn s D—Dd- -S 
Sucesidn. Relajada 
Tipo de vivencia O M /O FC +IC F+2C

MC =  0/4 
FM +in

=  0/0
F c + c + e  

H A,
tj o

Hd Ad

(N°. de R en V I I I -X )  *00 
R

DEDUCCIONES' '

=  3J,2

S H b C K  CROM ATICO. ,

' Modo de App. D—Dd—S* * ✓ ’ ,
Sucesidn. Relajada.
Tipo de vivencia. O M /O FC+ JC F + 2C .—Extratensiva egoc&i-

trica.

Ausencia de originalidad. Ausencia de respuestas globales; riin- 
guna F + . Bajo nivel intelectual. Hay predominio de respuestas Dd 
que indican una tendencia al pequeno detalle y a las minucias.

Ausencia de M y FC y predominio en cambio de respuestas CF  
y C que denotan la falta de control y rapport afectivo ast como la 
inestabilidad interna. Hay un gran numero de respuestas K  que indi­
can factores de angustia en esta Personalidad.



QXJINTA P A R T E

Esta Parte consta de tres capitulos. Elios, se hallan 
dedicados, el primero a la exposicion de los resultados obte- 
mdos medtante el Psicodiagnostico de Rorschach en nuestros 
Casos clinicos; el segundo, dedicado .a la exposicion de los 
resultados obtenido§ mediante'la aplicacion del P  M K  a 
nuestfos casos cltnicos; y el tercero, que constituye el capi- 
tulo final se halla dedicado a las conclusiones obtenidas del 
presente trabajo. \

La exposicion de los resultados obtenidos con cada uno 
de los psicodiagnosticos empleados por nosotros consta en 
primer lugar de un cuadro estadistico detallado, respecto a 
las respuestas obtenidas de todos y cada uno de los paden- 
tes mediante el Rorschach, y las desviaciones y mas carac- 
ter«s* asi mismo obtenido para todos y cada uno de los 
pacientes, mediante el P  I  K ; en segundo termino, expone- 
mos los resultados promediales obtenidos, para cada grupo 
de enfermedades lo cual puede tener un valor mas o menos 
apreciable para aquellas enfermedades en que Kemos tornado 
mayor numero de casos, pero que no tiene el valor suficien- 
te para aquellas otras enfermedades en que el numero de 
pacientes es reducido.

Sin embargo, quiero defar constancia una ve2 mas que 
el afan que me ha guiado primordialmente es el de despertar 
algtin interes en las investigaciones d^.la Medidna Psicoso- 
matica, considerando que tambien para mi constituye este 
trabafo la puerta de entrada a aquel maravilloso edificio, am- 
pliO, vasto y  obscuro hasta hoy, que constituye el mundo 
de lo inconsciente y el de la Medicina Psicosomdtica.
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NUESTROS CASOS CLlNICOS 
S iN T E S IS  D E LO S R E SU L T A D O S IN D IVID U A LES

Nombre Edad Sexo Enfermedad
G. Q. 39 M Ulcera Pcptica
S. R. 51 M »
T . F . 36 M »
C. S . 31 M »
A. S . 54 M »
J. E. 34 M »
N.-C. 21 M »
J. S . 55 M »
V . G. 45 M »
C; M. 41 M . »
L .R . 30 M »
l . t ; 45 F Colitis
S. V. 50 ' -M »
R. A. v 30 F »
c. 0 . 26 M »
L. A. 27 F T b  pulmon^r
D. C. 53 F »
A. E. , 42 F  ■ »
L. C. 23 F »
P ,L . 25 F »
L. M. 19 M “ »
C. R. 35 . M »
J.'G . 30 M »
R. L. 20 , : M »
H. C. 29 M »
M. O. 25 F Asma broriquial ,
E. S. 45 F * »
c. c. 35 M Ataxia locom otdi
M. Y . 18 F Hemiplegia
M. P. 26 M Paraplegia
C  R. 47 M »
G .G . 24 M Mai de Pott,
L. A. 23 M Neurosis cardiaca
J. C. 38 M Arteritis obliterante
Mt de M. 55 F Hipertensi6n esencial
A. P. 18 M Hipotiroidismo



—  1.12 —

Nombre R . w% D°/o Dd% Sn/0 F% _0°/o F%
G .Q . 32 3,12 40,6 15,6 40,6 38 46,6 65,6
S. R . 32 12,5 75 15,5 3,1 6,6 31,2 75
T . F. 10 50 50 0 71,1 30 70
C .S . 35 14 35 12 3 5 ’ 33,3 5,5 68,6
A. S. 14 21,4 ; 64,2 14,2 . 85,7 7,1 100
J . E. 56 8,9 35,7 32,1 35 61,1 35,7 64,9
N. C. 24 8,3 41,6 29,1 25 62,5 8,3 60,8
J. S. 27 * * • 48,1 29,6 18,5 23,5 14,8 62,6
V. G. - 23 26 •60,8 4,3 4,3 35,7 17,8 63,2
C. M. 15 20 60, 6,6 13,3 80 20 66
L. R. 11 27,2 54,5 18,1 ... 60 27,2 90
L. T . 6 33,3 66,6 , , , . . .  ■ 80 83
S . V . 16 12,5 62,5 12,5 12,5 93,7 6,2 93,7
R . A. 9 ■ • • 33,3 22,2 22,2 66,6 11 100
C. 0 . 48 24,5 50 18,7 10,4 63,4 87,5
L. A. 26 1M 80,7 7,6 ,.. 63,6 15,3 84
D. C. 78 61,5 28,2 6,6 7 ,6 . 40,4 32 53,8
A. E. 19 26,2 63,1 •«« 10,5 86,5 16,8 74,1
L .C . 22 36,3 59 4,5 87,5 . . . 72,7
P. L. 31 16,1 87 9,6 6,4 44,4 19,3 81
L. -M. 15 26,6 53,3 13,3 91,6  ̂ ' - 80
C ,R , 15 < • • 40 46,6 6,6 38,4 26,6 92,a
J. G. 25 8 72 4 16 29,4 40 68
R. L. 15 20 73,3 6,6 53,3 33,3 100
H. C. 20 5̂ 70 20 5 38,8 45 90
M. 0 . 32 • • • 71,8 25 3,1 45,1 6,2 96,9
E . S . 10 40 50 . . . ■ 100 10 33,3
C. C. 10 • • • 90 10 20 100
M. Y . 34 2,9 67,6 17,6 ' 8,8 76 8,8 73,5
M. P. 28 3,5 67,2 14,2 10,7 53,8 14,2 92,8
G. R. 22 • • • 54,5 27,2 18,1 57,8 13,6 . 86,3
G. G. 25

, &
40 . . 36 20 40 100

L. A. 17 17,6 64,7 11,7 5,8 25 70,5
J .  C. 18 27,7 50 5,5 5,5 35,7 5,5 82,3
M.deM. 52 1,9 43,8 40,3 17,5 73,3 21,1 31,5
A. P. 16 • . . . 37,5 50 12,5 • • • • • • 84,9
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Nombre M FM m C CF FC Cn

G. Q. ... ... ... I 7 • . . • .
S . R. • 1 2 1 ; I I 1 i

T . F. • • ... ... . . • . ... ^ 2
C. S. • ■ .. . ... 6 \ : • • 3
A. S. • • • ... • • • ,,. ... • • • ,,,
J . E. 'J . 1 - . . . J 1 i I
N. C. I ... ... • • • • • J I
J . S . . • • > .. . . , , 4 3 . • • ...
V . G. I ... • ii . • • 2 2 • • • •
C. M. • . • 2 I • • • 1 ...
L .R . • • • .. . .j • • • • • • • • • •.
L. T . f • • ... ,,, . . . . . • ' • • .
S. V . .. . .. . • • • I ... •. .
R . A. j j • ... , , • • • • •. .. *
C. O. I ... ... 3 .. • • • • 3
L. A. ... ... . . . ... ... 2 • • . -
D. C. ...- 5 : 2 14, 3 ...
A. E. .. . ... I 2 1 - ...
L. C. 1 2 ... ... \ 1
P. L. . . . I ... 1 \ . ., • ••
L. M. . . . ... ... •. • • • • , - . • •>
C  R. ... ... ... ... 1 . ...
•J. G. ... . .. .. . ... 3 4 : • • •
R .L . . .. . .. ... • > • ... • • •
H. C. ... ... 1 I ... .,, ...
M .O . ... ' ... ... ... . . . . 1
E. S. . .. ., , . , . 1 • •. - • ■ •
C. C. ... ... ... ... . • • ...
M. Y . I I 2 2 .,.
M. P. ... ... ... • •. ... * . *
C. R. ... .. .  . 1 2 ... ■ .. •
G. G. ... ... ... ... ... , , ,
L. A. ... . ... ... I J 2
J. C. ... ... .. » 1 • . J
M. de M. ... I • • 2
A. P. ••• ... 2 1 ... . • • •
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■— 114 — 

K KF FK ■ A°/0 H°/0
G. Q. 1 J 6,6 6,6
S . R . 1 1 r • • 40,6 34,3
T . F . 1 • • • 20 50
Gi S . 1 • • • • • • • • • 17 5,5
A. S . • t • • • • • • • • • • • • • 71,4 28,5
J . E. • • • « • • 2 J *. * * „ 32,1 14,2
N. C. • • • • • • 1 33,3 25
J . S . • • • • • • 2 • • 3,7 29,6
V. G. 2 • • • • • • • « 30,4 21,7
C .M . • • • • • • • • • • •• • I 33,3 13,3
U R . • • • » • • 1 • ♦ 45,4 9,9
L. T . • • • • * • *.; ... • • 83,3
S . V . • • • • • • ... • • 18,7 6,2
R . A. ... ... • • 22,2 44,4
G .O . ... • • • • • k • • • 22,9 . 8,3
L. A. 1 1 • • • 42,6 3,8
D .C . , 4 3 7,6 ...
A. E , • •« • • • 42,1 • • *
L. C. • • • • • • ... \ 36,3 13,6
P. L. • • ■ • • • 1 \ 29 ...
L. M. . . . ... 53,3 13,3
G  R . ... .. .  ... . . . ... 80
J. G. I ... • • • ... 20
R. L. ... k . . . 6,6
H. C .. . • »• ... 40
M. 0 . • • • • • • 3,1 43,3
E. S . 2 1 ... 50 20
C. C. • • • * • • ... 100
M. Y . 1 J .. . 44,1 8,8
M. P. . .. .. . 3,5 71,4
C. R. . .. . .. .. . • f * 54,5
G. G. ... ................... ... ... 60
L .A . • • • • • • ... .... 5,8 17,6
J. C. • • • • * • 16,6 11,1
M. de M. «• • • • • ... 5 51,9 25
A. P. 3 1 2 6,2 ...
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Nombre H Hd A

G. Q. 1 2
S . R. "3 8 9
T . F. 5 2
C. S. i • • • 4
A, S . 2 2 10
J . E. .. . 8 16
N. C. 4 2 5
J . S. • • • 8 1
V . G. 2 3 7
C. M. 2 • • • 5
L. R. ... 1 5
L. T . .. . • • • 5
S . V . 1 3
R . A. ... 4 1
C. 0 . 4 9
L. A. .. . 1 11
D. C. ... - »• • 6
A. E. .. . 8
L. C. 3 7
P. L. . .. ... 9
L. M. 2 7
C. R, 12 . ..
J . G. i 4 • • •
R. L. i • • •
H. c . . .. 8 .. .
M. 0 . . .. 14 1
E. S . 2 3
C. G. 2 / 8 .. .
M. Y . 3 ... 7
m . p : - 20 1
C. R. 12 .. .
G. G. 15
L. A. . . . . 3 i
J . C. 2 3
M. de M. 3 10 17
A. P. 1

Ad Ana Man H/Hd

12 3 . 0/1
4 1 • • • 3/8
1 .  .  . . . . 0/5
2 • • • 19 I/O

• • • • • • • • • 2/2
2 6 1 0/8
3 • • • 6 4/2

6 0/8
9 2/3

• • • 2/0
• • • 0/1
4 .  • 0/0
8 0/1

i • • • 0/4
2 5 0/4

• • • , 7 1/0
• .  » 2 0/0
• • • 1 0/0

1 • • • 3/0
. .  •

*■ 0/0
1 • • • 2/0

• • • 2 0/12
• • • 13 1/4
• • • 10 i/o
• • • 7 0/8
. ,  , 17 1/14
2 • • 0/2

.  • • • . 2/8
8 •«  • 3/0

• .  • 6  ' 0/20
. .  • 6 0/12
• • • 9 0/15
« •  f 9 i lD/3

4 i 0/0
10 3 i 3/10

3 2 0/0
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Nombre App Sucesioh Tipo de vivencia (R.
VIII—X«/0)

G. Q. D—Dd—S Relajada O M /O F C + 7C F + JC 32,2%
S. R , W —D —Dd Relajada IM /JF C + 1 C F + JC 43,3 »
T . F. W — D Ordenada QM/2FC 30 »
C .S . W —D - D d - S Desofdenada O M /O F C fIC F + 6C 36, t »

. A. S. W - D —Dd Ordenada / O M /O FC +O C F 42,8 »
J. E. D -D d Relajada JM /JF C + IC F 4-6C 19,5 »
N .C . D -D d — S Desofdenada JM /JF C + O C F  ; 33,2 »
J .S . D - D d - S Relajada O M /O FC + 3C F + 4C 18,5 »
V. G. W —D Ordenada IM /2FC + 2C F 47,8 »
C .M . W —D—S • Relajada O M /JF C + O C F + JC 26,6 »
L. R< W —D -D d Ordenada OM/OFC +  OCF f8 ,t »
L. T . W - D Desordenada OM/OFG +  OCF 33,3 »
s. v. D - D d - S Relajada OM/OFC + OCF +  1C 44,4 »
R. A. D—Dd—S Desordenada OM/OFC +  OCF 33,3 »
C O . W —D—Dd—S Relajada ' JM /O FC + O C FX 3C  52 »
L. A. W —D Ordenada OM/2FC +  OCF 34,6 »
D. C. W - D - S Relajada O M /3FC+ I4C F+2C  29,4 ».
A .E . W - D —S Relajada 0 M /JF C + 2 C F  t-JC 3 1,$ »
L. C. W —D Rigida IM /JF C + JC F 40,9 »
P. L. W - D - S Relajada O M /O FC +JC F+  * C 38,7 »
L. M. W —D—Dd Relajada O M /O FC+O CF 20 »
C. R. D—D d -S Desordenada JM /JFC +O C F i  3,3 »
J .G . D - D d - S Relajada O M /O FC +3C F+3C 40 »
R. L. W - D - S Relajada OM/OFC + OCF 33,3 «»
H. C. D—Dd 7 Relajada O M /O F C + IC F + 1C 45 : »
M. 0 . D—Dd - S Relajada O M /tFC +O C F 34,3 »
E .S . W —D Relajada O M /O FC +JC F 20 »
c. c. D -D d  . Ordenada O M /O FC+O CF 30 »
M. Y . D - D d - S Relajada JM /O FC +2C F+2C 29,4 »
M. P. D—Dd-rS Relajada O M /O FC+O CF 17,8 »
G .R . D - D d - S Relajada O M /O FC +2C F+ i  C 40,9 »
G. G. D - D d - S Relajada O M /O FC+O CF 40 »
L. A. / W - D - S Ordenada OM/OFC +  J CF 35,2 »
J. C. W - D - S Relajada O M /O FC +fC F 33,3 »
M. de M. D -D d — S Relajada OM/2FC + O C F+ J C 26,9 »
A. P. D - D d - S Relajada O M /O FC +J C F+2C  31,2 »
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V A L O R E S PR O M ED IA LES DE LOS R E SU L TA D O S DEL PSICO - 

D IA G N O STIC O  DE RORSCHACH EN LO S D IF E R E N T E S 

GRUPO S DE EN FERM ED A D ES

Datos Ulceia Peptica Colitis Asma bronquial Tb. pulmonar

R  25,36 19,75 . 2 1  26,6
t 0,78 2,1 1,85 0,96

W %  16,76 17,57 20,00 21,38
D°/0 • 51,50 53,10 6,90 62,63
Dd% 16,35 13,35 ~ 12,50 11,22
S°/0 13,27 11,27 1,35 5,87
0 %  22,20 4,30 8 ,1 0 .  22,72
F°/o 64,60 9 J;12 63,30 79,68
F  +  %  55,24 75,78 72,35 57,30
M 0,36 0,25 ' 0,00 0,10
FM  0,45 0,25 1,00 0,30
m 0,90 0,00 0,00 0,50
C 1,27 10,00 0,00 0,80
CF 1,36 0,00 0,25 2,30
FC 0,72 0,00 0,50 0,80
Ch 0,45 0,75 0,00 0,00
cF ' ... ... ... ...
K  0,81 0,00 0,50 0,70
K F  0;09 0,00 0,00 0,20
F K  0,09 0,00 0,00 0,40
A°/o 30,34 36,77 26,55 19,17
Ana°/0 12,80 10,41 26,56 15,51

Moro d e  A PP
Ulcera Peptica ; Colitis ’ Asma bronq. Tb. pulmonar

D~Dd—S ... 27°/0 D -D d -S  . , 50°/° D -D d—S W--D-S 40%
W— D—Dd ... 27%, W -D -D d -S 25% W—D  D-Dd-S 20%
W - D   J8°/0 W - D .. 25% W~D ... 20%
W—D—Dd—S 9% W-D-Dd*0%
W -D —S ... 9% D~Dd... 10%
D -D d .... ... 9%

Relajada... 45%  Relajada... 50o/o Relajada. Relaj... 70%
; SU C ESIO N  Orden   36%  Desord. ... 50%  Desord. J0%

Desord. ... 18% ' Rfgida . J0°/°
• . 0 Orden.. 10%
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Tipo
de

Vivencia 0,3/4,I 0,25/1,5 0/0,5 0,2/3,85

FM  +  m
F c + c + C 0,54/1 0,25/025 2/2 . 0,2/3,8§
R  V I I I - X

0/lo 31,7 41,2 27 32,6

H/Hd 1,2/3,6 0,5/8 0,1/2,4
SHOCK
CROMATICO

°/
. / o

72,7 25 Elevado 50

SHOCK
SOMBREADO 45,4 0 Si 50

%

Neurosis Hipertensitin Arteritis Enferifiedades Hipo
Cardiaca tsencial Obliterante Nerviosas Tirojdeo

R  . 17 52 18 23,5 16
t . . . . . . . . 2,3 0,4 0,8 12,25 2,6
w%> .. . 19,9 5,8 29,4 2,9 —
D°/o .... 60,7 43,8 50 69,82 37,5
Dd°/o .. . 11,7 40,3 5,5 17,25 50
S°/o..... 5,8 11,5 5,5 9,4 12,4
0 % ...... — 21,1 5,5 . 9,15 —

F + % . . . 25 73,3 35,7 51,9 —

M — --- — 0J25 —
FM — --- 1 0,25 -T-
m  . . .  -v. --- ---- , — 0,25 ---
C ----- 1 — 7,5 2
CF 1 - ___ 1 1 1
FC 1 2 — — -

C n  . . .  . . 2 ----- 1 — ——

Fc ... . . -— __ — ---- —

k ; . . .  . . ----- ---- — 0,25 33
K F ---- —J. — 0,25 1
F K ----- 5 — &  ' 2

17,6 51,9 16,6 th 9 6,2
A na% ...72,94 5,76 22,2 17,8 18,75
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Modo dc 

Apercep.

Neurosis
Cardfaca
W -D -S

Hlpertension
Esencial

D-Dd-S

Arteritis 
; Obliterante

W -D -S

Enfermedades
Nerviosps
D-Dd-S

7 6 %
D-Dd
2 5 ^ 0/o

Hipo
Tiroideo

D-Dd-S

Sucesion Ordenada Refafada Relajada ReJaj. 
7 5  %  

Orden 
2 5  %

Rela/.

A
Tipo

OM OM OM 0 , 2 5 OM
Vivencia JFC -JC F OFC-OCF-IC OFG-1CF-OGF . JFC-2C JGF-2C

FM-m 
Fc-c C

0 / 0 o/o : 0,6/0 0  5 / 0 0 / 0

R  V III-X
°l ~ 10

3 5 , 2 2 6 , 9 3 3 t 3 2 9 , 5 3 1 , 2

H/Hd 0 / 3 3 / 1 0 2 / 1 0 1 , 2 5 / 1 0 0 / 0

SHOCK
CROMAT. Si

t
Si 2 5 % . Si

SHOCK
SOWBREAD. Si Si

1
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" . . .  1 1  ' \  
R E S U L T A D O  D EL P .M .K . E N  N U E S T R O S  CASO S CLIN ICO S

SIN T E SIS  D E  LO S R E S U L T  ADOS IN D IV ID U A LES

KINETOGRAMAS
N O M BRE ‘ TAM AftO L IN E A L  ; -

Mano derecha Mano tzquierda.
Sagit. Ho tit. V ert. SagSt. tiotiz. V e rf

G. Q. 37 ■ 28 44 42 :A7 55
S . R , 37 ' 35 55 57 57- 59
T .  F . 46 43 48 52 52 40
C S . 41 46 50 41 49 56
A. S . 36 39 '  39 37 41 43
J . E. 42 49 41 29 37 35
N. C. 25 21 20 23 ; 22 18
J . S . 35 33 .32 35 35 . 37
V . G. 45 38 56 47 43 56
C. M. 33 33' 37 : 30 44 ' 47
L. R . 32 32 43 32 37 35
L. T . 6 b 61 61 47 57 5^
S . V . 45 42 5 8 ^ 52 48 46 >
R . A. 46 50 50 50 46 ■ 58
C. O . 31 30 32 27 40 32
L. A. 26 28 32 27 32 - 26
D. C. 41 41 54 38 59 48
A. E. 43 47 51 49 45 ■ 56
L. C. 27 37 30 26 22 21
P . L. 33 40 38 22 33 44
X . X , 31 30 32 27 28 28
L. M. 34 32 39 . 28 28 36
C. R . 40 42 31 ,44 36 46
J . G. 38 43 42 36 30 25
R .-L . 23 32 26 as 27 33
H, C. 26 28 36 25 28 31
M. 0 . 24 25 38 72 33 42
E. S. 31 34 37 25 27 35
C. C. 43 49 >41 34 26 36
M. Y . Presencia de Tembl. 46 41 23
M. P. 43 36 40 22 28 30
C. R . 28 46 35 27 42 37
J. CH. 35 31 50 32 52 68
G, G. 27 30 28 . 25 21 21
L. A. 47 27 44 51 38 36
J. C. 24 34 35 29 40 39



*

DESVIACION PRIM ARIA
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SA G ITA L ES H O R fZ O N T A L ES V E R T IC A L E S

NOMBRE AT. L M. Jg..,L M. D. M. I.
Adel. Atf. Ad. At, AL Ad. , Af. Ad. A a. Ab. Atu Ab.'

G. Q. 6 1 — 20 ,— 14 -— — 9 H —-
S . R . 40 — 31 --- ■ 40 — 34 16 — 9 —
T . F . 23 — 9 — 10 — 16 1 — 3 —
C. S . 4 _ 14 — ,2 ■— z— 2,5 12 — 10 —
A. S . 16 22 —̂ 4 — — 20 — 12 1 .—■’
J. E. 2 ,-- _ 5 —■ 0,5 — 2 — '1 5
N. C. JO ' --- 13 — 5 0 5 ; 5 . -- ; 11 --- : 4
J. S . 4 --- I — 3 — 19 — — 17 — ; 3
V . G. 2 — 6 ■— 5,5 —- 10 — — 14 — 22
C M . 5 — 12 — 3,5 15 — .3 —i — 2
L. R . 5 ——' 7 —- 2 --- ' 10 — 1,8 — 2
L. T . 6 19 ‘— 1 7 “ ■— 12 12' — 1 1—
S . V . 2 11 —V 5 — " — 22 — 35 ,--- , 21
R . A. 21 --- 20 — 9 — 10 —■20 --- 10
C O . 11 1 --- 3 2 -r~ — 8 5 —
L. A. 5. 2 -— ---- 1 1 ;— 2 — . — 1
D. C. 4 — 12 — 4 — 8 ■— 8 — 15
A. E. 10 6 — — 1 — 3 9 -— 2 —
L. C 25 --- 31 — 11 ■—: ■— 10 -— 10 9 — .
P. L. 16 --- 18 — — 10 — 6 13 10 — 24
L. M. 2 --- 7 — — — — — — — . — —
C. R . 19 .-- 20 — 9 — - .— 15 ,— u — 15
J. G. 7 --- 6 5 — — 2 —■ 15 '— —
R. L. 10 ---' 1 13 — — 6 — 16 10
H. C. 3 -- 5 — 7 — 12 26 ---: 10
M. O. 17 --- 1 —- 18 — — 8 — 21 6 —
E. S . 5 . --- ■— — _ 0,5 — 1 — 8: — , 6
C. B. 20 --- 9 =— — 11 -— 1 : 7 — ■ 5 .—
M ; Y . __ -_ — 6 — — 12 1 — .—. —-v 34
M» P. 12 --- 9 6 -— 5 — 8 -— 10 7
C. R. 3 -̂- . — 1 I ■— J9 10 0 5; 3 1
G. G. 17 --- 9 —̂ 12 2 — — — 8 2 —
L. A. 12 — 1 — 0,5 23 — 12 —■24 —
J. C. 8 — — 3 16 —-- — 4 " — - 5 9 —
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DESVIACION SECUNDARIA

SA G ITA L ES H p R IZ O N T A L E S V E R T IC A B E S

NOMBRE Mano Per. M. I. M.. D. M. I. M. D. M. I.
Adent. Af. Ad. Af. Arr. Ab. A tt. Ab. Af.^Ad. Af. Ad.

G. Q. --- 6 4 '— — — — 3 12 — — 16
S . R. _ 40 52 — --- . — 23 — 23 — — —
T , F. ---. 14. — 6 12 — 1 — 8 — ■— 10
C. S. 31 '■— 6 — 4 — — 1 — 20 3
A. S. . 2 — 2 — 5 — — 12 — 18 — 27
J. E. 2 12 — — 6 — 6 — 9 — 8
N. C. --- 2 7 ;--- 2 10 — 4 — 12 ■—
J. S . --- — — 1 --- — 7 — — — — 18
V . c ■ --- 8 4 .— --- — — 3. 5 •— — 7
C. M. ___ 1 ___ 10 4 — — 1 7 —  ■ 16 —
L. R. 3 --- _ 3 7 ■— ■— ■ 3 '— 12 — 11
L. T . 16 —- __ — - •—  ■23 — 6 ■■— 34 25
S. V . -— 23 --- ■ 6 —  ■ 24 — 0,5 — 11 — 10
R. A. 17 —  * 2 — 9 — 14 9 1 9 —
C. O. ---- --- --- ' 9 — I — 1 8 =— 7 —
L. A. --- 2 _ _ — ■ — 2 —  ’ 2 5 — 9 5
D . G _ --- 7 — — 1 — ■ 3 — — — 10
A. E. --- 13 17 — 3 — 9 — 11 -— — 14
L. C. • --- 3 i 5 — 8 3 — ' — —  . 5 — —- 9
R  L. 22 --- —- 18 — 3 — — — 8 25 —
L. M. — --- ---- — — — — — -— — —

C. R. 10 -— 6 — — — 5 ■— 15 .— 5 —
J . G. — --- 5 —  ■ 5 6 — — 8 — — —
R . L. -— 10 — 3 5 —- — 5 — 6 — 5
H. G 3 -— 6 4 — —- — — — — 7
m. o. — 14 — 18 5 — 10 — 22 ;— — 10
E . S . —- 15 . __ 7 — - 6 — 10 -— — —

C. C. 2 ' — 5 — 7 14 —

M. Y . / — • --- 9 — — — 11 — 23 —
M. P. — 12 22 — 5 — 9 — — 9 3 —

C. R . , — 3 — 5 — 3 — — 4 — — —
J . CH. 2 — • — 10 2 — , — 1 — — — 4
G. G. 7 —- 8 — — — 1 — — 9 —

L. A. 15 — — 12 10 ■— ■ 16 — — 12 14 —

J .  C. 10 — — — 10 8 — — 4 — ■ 6
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LOS ZIG -ZA G S

Hombre Desviaci6n Prim. Tamafio Tamafio ' Angulo Angulo
Minimo Max'mo Minimo Maximo

’ M. D. M. I. M.D.
i

Ad. At, Ad. At.

G. Q. 35 38 T.. 6
S . R . 40 ... 16 ... n
T .  F . ... 56 ... 58 6
C. S . . 40 ... 48 5
A. S . 56 ... 68 ... 7
J . E . ... 6 ... 27 3
R  C. 8 ... 30 ... 2
L. T .  20 ... 36 ... 4
S . V . 48 ... ... 70 6
R . A. Apclotamiento
C. O. ... 24 ... 42 6
D. C. 27 ... 18 ... 4
A. E , 40 ... 53 ... 7
L. M. 00 4 ... 24 6
C, R . 14 ... 14 ... 33
M. O. ... 46 ... 50 8
E . S . 64 ... 33 ... 5
C. C. 12 ... 31 ... 2
J / C h .  . 12 ... 3
G. G. 4  40 ... 60 2
L. A. 12 ... 54 ... 8
J .C .  19 ... ... ... 1

M.l. M.D. M.l. M.D. M.f. M.D. M.l-

3 16 15 15° 7° 66° 67»
12 31 5 2 11 22 79
4 15, 21 14 4 66 63
4 18 25 9 14 40 38
7 36 26 2 4 52 40
3 •  •  • 14 10 7 60 46
1 9 11 11 12 46 90
2 15 15 8 5 * 38 60
5 36 23 9 7 - 30 45

5 12 11 6
r

5 34 45
2 25 19 3 3 36 62
3 41 40 5 5 18 28

’ 5 15 15 9 ' 10 58 45
4 10 29 4 7 20 24
5 25 20 3 5 33 37
3 15 10 7 13 80 95
4 12 15 ' 5 8 90 50
2 15 9 5 4 60 70
2 16 13 3 8 45 82 ■
2 15 14 21 30 55 82
1 10 8 12 18 60 73

DesviaciGn
Secundaria

M.D. M.l.

18 27 
20 81

13 ...
47 ...
12 25 
32 22 
28 53

5 38

... 25
34 15

14 12

2 2 
4

22" 17 
27 55 
25 30 
25 25 
21 12
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ESCALERAS LOS CIRCULOS

Hombre Desv. Primaria Desv. Prim. Desviacifin Secundaria lamafio

W. Der M. Izq. M. D. M. 1. M. D. M, l. M. D. M. 1.
Af. Ad. Af. Ad.

G. Q. 11 11 5 6 25 ... 9 Aum. Dism.
S . R. 32 23 5 8 6 ... 10 » Aum.
T .  F . 4 9 11 4 18 ... 8 » Dism.
C. S . 8 3 16 31 17 ... 1 »  * Aum.
A. S . 9 4 4 10 1 ... i i Dism. »
J . E . 2 3 3 11 ... 4 15 : » »
N. C. 4 . 8 5 3 16 .. 9 »
L. T . • • • • 21 ... 57 ... 31 Autrs. »
5 .  V . .... 15 5 4 20 » »
R . A. • • • • • •« 5 ... "... 23 >>
C. O . •. • 3 9 • «» • • • ' » Dism.
D. C. • » • • • 20 1 ■ * « 4 » Aum.
A. E. »• • • • t 10 4 35 ... 5 4 - » »
L. M. 4 10 14 6 1 ... 5 Dism. Dism.
C. R. 3 ■ • • 4 5 10 ... 14 Oval. Aum.
M . O. 5 1 4 14 16 ... Aum. »
E. S . 4 8 • 10 4 r  ... "? » »
C. G. • • • 2 14 13 3 » »
J . Ch. 12 4 10 5 8 ... 15 »
G. G. 3 4 7 3 20 ... 5 Dism. Oval.
L. A. • ♦ • • «  • 6 2 . . .  3 20 »
J .  C. 4 21 7 1 7 . . . 2 . . . Aum. »

LAS CADENAS
N O M B RE CADENA SA G ITA L CADENA V E R T IC A L

Mano Derecha Mano Izquierda Mano Derecha Mano Izquierda 

Ad. At. Ad. Atr. A ir. Ab. Arr. Ab.
G. Q. •. • • • 9 32 • 6'0
S . R. 27 • • . . . 60 25
T .  F . • 1 a 80 70 20 43
C. S . 3-8 ... 39
A. S. • • • 48 51 . . . 51 40
j . E. • • • 25 70 . . . k • • • 40
N. C. • • • 28 . . . 35 00 35
L. T . • » • 50 55 . . . 47 45
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S . V. 2 • • • 55 • • • 35 35 •. i
R. A. 75 50 • • • 76 • • • «• • ...
C. O. 60 > • ■ 30 30 • •« ... • • •
D. C* 24 28 30 • • • •.« 50
A. E. 20 • • » • »• • V • 85 *»# 20
L. M . .. . 33 • • • 70 • . • 35 63 • *»
G. R. 44 54 • • • • • • • • . • • • * 30
M. O. 15 33 • . • 9 • • • 24
E. S . 60 ... 26 • 35 • • • 50 ! »
C. C. 28 25 63 ... • • • 25
J. Ch. 40 105 « « • • • * • * • • i •
L. A. 20 ... 48 » . • 22 20 45
J. C. 30 ... 90 50 50 ...

L A S  P A R A L E L A S

N O M BRE ' D ESTIA CIO N  PRIM A RIA  D ESVIA CIO N  SECU N D A RIA

Mano Derecha Mano Izquierda Mano Dereeha Mano liqulerda

Ad. Atr. Ad. Atr. Af. Ad. Af. Ad.
G. Q. 30 8 ... 22 ... 35
S . R . 18 ... 18 31 fc • • , 26
T . F . 18 ... 20 11 ... , # . 20
C, S. JO ■ ... 11 26 28 ...
A. S . 16 22 ... 34 7
J. E. 36. • * • • • • 17 . . * 15
N. C. 14 ... 34 1 •. • 11
L. T . 32 36 • • • 31 25 * •«
S . V . 10 24 3 • • f
R , A. 39 /* ' ,,, ... 45 37 30 • *'•
C. O. 34 ... 35 26 22 ...
D. C. ... ... 21 20 < *» 8
A. E. 10 • • • • % « 20 . .. 14
L. M. 14 22 • • • 42 . . . 11
C. R. 24 • • • • • t 33 • • • JO
M. O. ... 28 • • • 49 ... 24
E . S . 22 ... ... f • • 15 8 • • •
C. C. 10 48 • • • 25 8 • • •
J. Ch. ... 23 12 • • • 50 9
L. A. 26 • • 32 "23 25 • • t
J. C. 1 2 ... ' 30 23 18 •••
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L A S  U  U

Nombre * UU Verticales UU Sagitales

D E S V . PRIM . D E SV . SE C U N D . D E S V . P R IM . D E S V . SEC U N D .

M. D. M. 1. M. D. M. 1. 0. P. D. S. D. P. D. S.
+ + - Af. Ad. Af. Ad. + - + - . Af. Ad. Af. Ad.

G. Q. 1 15 15 ... 5 ... ... 1 6 ... 10 ...
S. R. 3 27 ... 2 ... 8 « • 20 ... 31 ... 12 ... «• • 11
T .  F . ... 4 15 18 ... • • ■ • 6 ... 5 ... 9 ... • • • 3
C. S. 2 5 ... ... 8 ... 8 15 ... 8 ... ... 17 • • • 2
A. S. 15 7 ... 29' ... • • 11 18 ... 5 ... 6 ... 23 • t •
J. E. *3 ... .... 3 7 ... • • 7 ... 7 ... 7 3 ... • i • 9
N. C. 3 ... ... 8 12 ... 7 , , 5 ... 5 ... 3 ... 2 • • •
L. T . 11 11 ... 10 • • 29 ... 20 2 ... ... 18 • • 8
S. V. 15 4 11 ... • • • • • 5 ... 18 ... • ■ • • • • 9 • • •
R. A. 6 ... 4 21 ... 7 < • 20 ... 14 ... 2 ... 7 • • •
C O . 4 9 «• • io ..: 17 ... 10 ... 9 ... 2 ... 12
D. G. 2 3 ... 3 « • 2 12 ... 1 ... ... 7 • • 9
A. E. 6 6 • • • 20 ... • • • 19 10 ... 2 ... ... 2 • • 28
L. M. 6 5 ... 9 ... • • 4 9 ... 7 ... 4 ... • 8
c . R. J7 10 ... 3 ... • « 5 ... 2 ... «* • •«• • « 32
M. O. 25 11 10 ... 13 ... ... 11 ... 4 5 ... 11 • * •
E. S. ... 9 ... ■. 5 2 ... • • 9 2 ... 14 ... 4 ... 3 • •
G. C. 15 . 8 ... ... 16 9 • • 14 ... 13 ... . . . 2 3 3 • • •
j. Ch. .... 12 10 2 t  .... • • 3 7 ... 6 ... 8 ... • •. 3
L. A. 24 ... 2 ... 12 ... 6 • • 5 ... ... 3 ... 14 5 • •
J . C. ... 5 ... ... 7 14 ... 17 ... 8 ... 7 ... 24 ...



V A L O R E S PROMEDIALES DE LOS RESULTADOS DEL P. M. K . 
EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE ENFERMEDADES

ULCERA P E P T IC A  

KINETOGRAMAS
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TAMANO LINEAL M. D. M. I.

J. Sagitales... ....................  37,18 38,63
2. Horizon.ta.les ........... ......... 36 42,18
3. Verticals        . . . .  42,27 ,43,08

DESVIACION PRIMAllIA

1. Sagitales
a. Adelante  21,27 10,59
b. Atras ......... .......  0,54 0,45

2. Horizontales
a. Afueta ............  8,31 11,1
b. Adentro ............ 0,36 2,2

& Verticales
a. Arriba  3,11 3
b. A b ajo ................... 5,8 3,5

DESVIACION SECUNDARIA 

\, Sagitales
a. Adentro ...... 3,5 7,25
b. Afuera ............ 6,4 2,44

2. Horizontales
a, Arriba ......... 2,8 3,7
b. A b a jo  ...... 0,7 2,8

3. Verticales
a. Afuera ....... 5,36 2,5

, b. A dentro  5,35 9

D fisv iA C io ’N a x i a l : N o e x is te .



ZIG ZAGS

DESVIACION PRIMARIA M. D, M. I.

1. Adelante 19,8 21,7
2. Atras . . . .  14,5 16

Tamano minimo ............................... 5,8 4,7
Tatnafio maximo- ...................    17,8 16
Angulo minimo......................................  9,07 9,01
Angulo maximo ......  ... 5Q,42 60,71

DESVIACION SECUNDARIA . . . . . . . . .  3,14 22, 4

ESCALERAS

Desviacion Primaria . . . . . . . . . . . . . . . . .  10,07 8,78

LOS CIRCULOS

Desviacion Prir^ana....... ........ 3 0,71

Tamafio. Predominio de aumento 
'Desviacion Secundaria

1. Afuera ............... 11,92 2,57
2. Adentro  ....................  0,57 6,42

LAS CADENAS

Cadena Sagital
1. Tend. Egocip. 9,5 12,88
2. Tend. Egocif.... 25,8 34,81

Cadena Vertical
1. Arriba.................... 11,07 31,07
2. Abajo : ................  7,4 5,57

PARALELAS

DESVIACION PRIMARIA

1. Adelante...  15,14 4,28
2. Atras ..................... 5,14 11,8
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DESVIACION SECUNDARIA n ' ■ '
M. D. M. I.

1. Afuera .......  20,14 9
2. Adentro ......  0 11 ,28

U U  VERTICALES

Desviacion Primaria ........... 2,7 0,23
Desviacion Secundaria

1. Afucra .............  11,85 2,14
2. Adentro ........ 1,14 5,14

U U SAGITALES . .  .

Desviacion Primaria  ...................  8,85
Desvtacion Secundaria-

- 1. Afuera 5,57 5
2. Adentro ........ 2,4 5

C O LIT IS 

KINETOGRAMA 

TA M A fiO  LINEAL M. D, M. I.
1. 'Sagitales  45,5 .......  64
2. Horizontales ... 46 47,7
3. Verticales .. . . . .  50,2 48,7

DESVIACION PRIMARIA

1. Sagitales
a. Adelante  8,25 12,75
b. Atras .. 1,5 ...

2. Horizontales
v a. Aftiera ........... 3,45 3

b. Adentro . . . . . . . . .  2,5 8,5

3. Verticales
a. A rriba..... . . . . . .  3 1,5

• b. A b a jo . . . . . . . . . . . .  15,75
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DESVIACION SECUNDARIA

1. Sagitales
a, Adentro ......
b. Afuera ......

2. Horizontales
a. Arriba ..... ...
b. Abajo ...........

3. Gertie ales /
a. Afuera .. . . . .
b. Adentro ......

ZIG-ZAGS
DESVIACION PRIMARIA

1.. Adelante... . . .
2.. Atras ............

Tamano minimo ............  ...........

Desviacion Secundaria  .........

ESCALERAS

Desviacion Primaria... ......  ... 0,87

CIRCULOS

Desviacion Primaria....'.................  6,37 ... ,

DESVIACION SECUNDARIA

1. Afuera ............   16,25 7,75
2. Adentro ..............  1 10,7

CADENAS
Cadena Sagital

1. Adelante  3,12 26,5
2. Atras ................  46,25 21,25

Cadena Vertical
1. A rr ib a ...,....;... 26,5 20
2. Abiajo . * ........  20,57

M. D. M. I.

10,75 0,5
5,7 3,75

2,2 3,5
n ...

4,2 4
11,25 8,75

17 *
6 28
4 3'.

15,75 12,25
5,75 4,2

25,5 37,5
7,12 10



P A R . .L E L A S
M. D. M. I.
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Desviacion Primaria
J. Adelante... .... 17 e 7,5
2. Atras  ......  8,5 22,5

Desviacion Secundaria
1. Afuera  ...................  20
2. Adentro ...........  ...

U U VERTICALES

'Desviacion Primaria .......1 .. 3,75 2,5
Desviacion Secundaria

1. Afuera .............  I 0,5 6
2. Adentro  ........  2,5 7,05

U U SAGITALES

'Desviacion Primaria . . . . . .  . 4,5 10,75
Desviacion Secundaria-

1. Afuera ............  1 7
2. Adentro ............ 4,5 1

ASM A BRO N Q U IA L 

KINETOGRAMAS ,

TA M A Y O  LINEAL M« D. M . I.

J. Sagitales....................  ..............  27,5 48,5
2. Horizontales . .......  ...... ..........  29,5 30
3. V erticales .....................................  37>5 38,5

DESVIACION PRIMARIA M. D. M. I.

1. Sagitales
a. A delante..  11 5,5
b. Atras .............

2. Horizontales <•
a. Afuera  9,25 0,5
b. Atras .....................  ...



3. cUerticales
M.D. M .I.

a. Arriba.................. 0,0 3
b. Abajo . . . . . . . . . . .  14,75 ' 3

DESVIACION SECUNDARIA

1. Sagitales
a. Adentro  ..........  ...
b. Afuera .............  14,5 12,4

2. Horizontales
a. Arriba ..-.1..........  2,5 5
b. Abajo  ........    3

3. Gertie ales
a. Afuera . . . . . . . . .  16 . . . .
b., Adentro . . . . . . . .  ... ...
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Z IG -Z A G S  

Desviacion Primaria

1. Adelante..... . .. 33,5 4,5
2. Atras ............ • • * _ • ...

Tamaiio minimo ................................ 5,5 2,5
Tamaiio maxtmo ............ .................. 33 29,5
Angulo minimo.. ........... 4° t 4°
Angulo maximo . ............................... 27° - 45°
desviacion Secundaria ................ 17 7,5

ESCALERAS - -

^Desviacion Primaria ............... 4,5 4.5

CIRCULOS

Desviacton Primaria ........... ........
desviacton Secundaria:

7... 9

1. Afuera 8,5 ' 3,5
2. Adentro . . . . . . . . ...



CADENAS
Cadena Sagital:

1. Adelante........
2. Atras .................

3 0 .. .
7,5 29,7

p

Cadena Vertical:
1. Arriba ................
2, -Abajo................

17,5
4,2

25
12,1

PARALELAS

Desviacion Primaria
t. A delante.../...... 11 14

'Desviacion Secundaria 1

* 1. Afuera ..........
2. Adentro .............

32 16

UU VERTICALES v

'Desviaslon ‘Primeria . . . . . . . . . . . . .
Desviacidn Secundaria

8

1. Afuera ........
• 2. Adentro ........

6 6.5
4.5

UU SAGITALES

Desviacidn Primaria . . . . .  .......
Desviacidn Secundaria

4,5 5

1. Afuera ; ...........
2. Adentro ............ 1

4,5 7

PROMEDIOS EN LA TUBERCULOSIS PULMON[AR

KINETOGRAMAS

TA M A fiO  LINEAL: . . M. D. M, I.

1. Sagitales ..................................
2. Horizontales.........  ...............
3* Verticales .......  ........  ..............

33,1 .
35
36,8

32,8
34
36,6



DESVIACION PRIMARIA '\
1. Sagitales:

a. Adelante . . .... 10 12,5
b. A tra s  . . . . . . .

2. Horizontales:
a. Afuera . . . . . . . .  3.93 0,1
b. Adentro .....  1,2 62,3

3. C0erticales:
a. Arriba . . . . . .  ... 2,4 1,1
b. A b a jo ................ 8,6 7,5

DESVIACION s e c u n d a r ia :

1. Sagitales:
a. Adentro 3,2 3,5
b. Afuera ....... 4,3 3,5

2. Horizontales:
a. Arriba................ 2 1,4
b. A b a jo   0,65 1,05

3. Verticales:
a., Afuera 4.4 3,9
b. Adentro      ........  1,4 4,5

' ZIG-ZAGS

Desviacion Primaria: i - ^
a. Adelante ____  20,25 26,25
b. Atras  .......  I 6

Tamano minimo ..........................  12,5 3,5
Tamano m axim o....  22,75 25,75
Angulo minimo  ........ ................  5,25 6,25
Angulo maximo ... .. 33 /, 45
Desviaci6n Secutjdaria .  ............  47,5 13

ESCALERAS
M. D. M. I.

Desviacion P rim aria....,..,  1,75 2,5

CIRCULOS

Desviacion Primaria  ......  5 . 1,5
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Desviacion Secundaria:
« 1. Afuera ................ 11,5 2,5

„ 2. Adentro ...........  ... 4 , 5 -

CADENAS
Cadena Sagital:

, 1, Adelante .... 22,25 13,5
2, Atras .................  8,5- 24,4

Cadena Vertical:
1. Arriba  7,5 15,75
2. Abajo  ........ 30,1 25

PARALELAS

'Desviacion 'Primaria
1. Adelante  ... 5,05
2* Atras ..  .......  12 5,25

’Desviacion Secundaria
1. Afuera ......  23,75
2. Adentro ............. ... 10,75

UU VERTICALES

4Desviacion Primaria . .............  0,75 6

Desviacion Secundaria
U Afuera 8 ...
2. Adentro ... ...... 0,72 4,25

UU SAGITALES
» '

\

Desviacion Primaria ......  9 3,12

Desviacion Secundaria
1. Afuera . . . . . . . .  2 ...
2. Adentro  .........  2,25 19,25

NEUROSIS CARDIAC A ,

KINETOGRAMAS 
TAM Aft O l in e a l : M. D. M. I.

1. Sagitales......................................  47 51
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2. Horizontales ..................    27/ 38
3. Verticales  .......................... 44 • 36

d e s v i a c i o n  p r i m a r i a : \

1. Sagitales '
a. Adentro ......  ..
b. Atras  .............  12 1,2

2. Horizontales:
a. Afuera  ... 23
b. Adentro ...,.......  0,5

3. Verticales:
a. Arriiba ................ 12 24
b. Abajo .........

DESVIACION SECUNDARIA

1. Sagitales: k
a. Adentro  .......... 15
b. Afuera....................  7 12

2. Horizontales:
a. A rriba ............  JO  16
b. Abajo .................... ... 6

3. Verticales:
a. Afuera  ...............  ... 14
b. Adentro . 12

ZIG-ZAGS

Desviacion Primaria
a. Adelante ..............  12 54
b. Atras .....  ............ .

Tamafio minimo ..............................   8 2
Tamano maximo .............. ......  15 . J4
Angulo m inim o.............................  2 J , 5  30
Angulo maximo ...   55 82
Desviacion secundaria .....................  25 25
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ESCALERAS

Desviacion Primaria ......  m. d. m. i.
6 ...

CIRCULOS
l

Desviacion Primaria . ........... 6 3
Desviacion Secundaria:

J. Afuera  ............. ...
2. A dentro  3 20

CADENAS
Cadena Sagitah

U Adelante .. . . . . .  ...
2. Atras . . . . . . . . . . . .  20 48

Cadena Vertical:
1. A rriba...... .............
2. A b a jo .......  22' 45

- PARALELAS

Desviacion Primaria'.
J. Adelante...................... 26
2. Atras  ............   /... 32

Desviacion Secundaria:
J. Afuera ....... 23 18
2. Adentro .........   ...

UU VERTICALES

Desviacion Primaria  . . . 24 2
Desviacton Secundaria:

1. Afuera ............. 12 6
2. A dentro  ... ...

UU SAGITALES

Desviacion Primaria  ..................  5 3
Desviacion Secundaria:

I. Afuera ...........  ... 5
* 2. A d en tro ...  14 ...
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ENFERMEDADES NERVIOSAS

K IN ETO G R A M A S

Tamafio Lineal m . d .
U Sagitales ......  ... 29,8
2. Horizontales...... 32,5
3. Verticales ....... . 33,2

Desviacion Primaria 

X. Sagitales:
a. Adelante ....... 7
b. Atras .. . . . . .

2. Ho:izontales:
a. Afuera ................  X
b. Adentro  .... ... - 3,2

3. Verticales:
a,. Arriba ............ . . . 1,5
b. Abajo     ...........    2,96

'Desviacion Secundaria 

X. Saaitales;
a. Adentro 0,4
b. Afuera... . . . . . . . . .  3

2. Horizontales:
a. A rr ib a   1,4
b. Abajo ................ X

3, 'Verticales:
a. Afuera .........  ... 0,8
b. Adentro ...... .... 3,2

ZIG -ZA G S

Desviacion Primaria
1. Adelante ...........  6
2. Atras ....... ...

M. I.
34,2
36,4

4,56
1,04

8,2
1,8

1,2
11,1

4,4
4,8

1,8
3,4

12

21,5



Tamaiio minimo ......    - 2,5 3
Tamaiio maximo 13,5 12
Angulo minimo ..........................  ..... 5 3,5
Angulo maxfmo I..... . . . .. . .. . . . . . . . . .  75 60
'Desviacion Secundaria  ............  2,5 37

ESCALERAS
M. D» M. I.

v • Desviacion Primaria .............. 6 3

CIRCULOS

Desviacion Primaria...................  12 4

Desviacion Secundaria:
2. Afuera  .............  4 9
1. Adentro ..........  2

CADENAS
Cadena Sagitah

1, AdelW e .......................... 12,5
2. Atras  .......... ... 34 52,5

Cadena Vertical:
1, Arriba ..............  32,5
2. Abajo . . . . . . . .  ....................... 12,5

PARALELAS

Desviacion Primaria:
1. Adelante  5 30
2. Atras .................. 11,£

Desviacion Secundaria: ; *
1. Afuera ...  ...........  37,5
2. Adentro .............  8,5

UU VERTICALES

Desviacion Prim aria .............................  1,5 . 5
* , %



Desviacidn Secundaria:
1. Afuera .. . . . .  ........   10,5 4,5
2. Adentro..................  8 1,75

UU SAGITALES 

Desviacion Prim aria     10,5 8,5

Desviacidn Secundaria:
1. Afuera  4 1,5
2. Adentro.   11,5 1,75
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Ill

CON CLUSION ES

Al comenzar este trabajo nos habiamos planteado la 
tesis consistente en afirmar que er? las enfermedades Clinicas 
y fundamentalmente en aquellas ?n que intervienen los fac- 
tores psic6genos como origen o desencadenante de las mismas, v 
existen junto a las alteraciones de orden somato-funcional. 
alteraciones de la Personalidad. En otras palabras, todo 
pacxente que adolece de una enfermedad organico-funcional- 
lleva junto a su cuerpo enfermo, enfermo tambien su psiquis, 
rao, ya que la Personalidad es indivisible y la parte soma- 
tica y Psiquica constituye una unidad. '

Bien, pero nuestro interes radicaba en, encontrar cuales 
son los elementos caracteristicos de tales alteraciones en la 
Personalidad y esto trataremos de exponer a continuacfon 
mediante la conclusiones a que hemos llegado en este trabajo.

A,— E n  l a > Ul c e r a  g a s t r o -d u o d e n a l

!
Los valores promediales obtehidos en los resultados an- 

teriormente expuestos nos demuestta para el Psicodiagnostt- 
co de Rorschach:

1. Que el valor de R  no es mayor de 25 respuestas.
2. Hay un 72,7%  de shock cromatico y 45 ,4%  de 

shock sombreado.
3. El Modo de Apercepcion predominante es de D-Dd-S.
4. La sucesion predominante es la Relajada.
5. Hay un bajo nivel intelectual, con inteligencia pre­

dominante practica.
6. El porcentaje de formas es elevado, mayor que el 

50% ; su valor promedial en nuestros casos es de 64,6%



aunque en cambio, el porcentaje de formas bien vistas esta 
disminuido y en vez del 75°/o normal tenemos en nuestros 
casos un valor promedial de 60,7°/o*

7. El tipo de vivencia predominante es extratensivo 
egocentrico y en la formula vemos como el numero de res- 
puestas de movimiento humano osGila entre (O — 1M), lo cual 
nos prueba el grado de inestabilidad interna. Las respuestas 
FC no llegan a pasar de I FC, predominando las respuestas 
C F y C, lo que nos indica una efectividad labil, irritable, 
inadaptada e inestable.

8. Las respuestas FM  o sea movimiento animal sobr«;- 
pasan a las de movimiento humano (M) denotandonos que 
existe un predominio de los impulsos primitives sobre la 
creactividad. s

9. Elevado porcentaje de respuestas de espacio bianco 
(S ) que alcanza en promedio la elevada cifra de J 3,87°/o Y 
que nos demuestra una marcada tendencia oposicionista.

10. La relacion H/Hd tiene un valor proporcional me­
dio de J/3, lo cual nos demuestra algo de angustia y 'an - 
siedad.

11. Hay presencia de respuestas K , K F  y F K  que 
aunque poco numerosas nos indican un estado angustioso.

12. Por fin existe tambien rechaZo de laminas, pero en 
una pequena proporcion, (4,4°/o de las laminas).

El P. M. K . nos revela los siguientes datos:
I. En los Kinetogramas:
1. El tamano lineal notablemente aumentado en las li- 

neas sagitales, horizontales y verticales, tanto para la mano 
derecha como para'la izqu'erda, lo cual nos indica una falta 
de control por un fuerte estado de angustia y ansiedad.

2. La desviacion primaria se halla dentro de los limites 
normales, con excepcion de la linea sagital, en la cual existe 
desviacion hacia adelante en la mano derecha, lo cual nqs 
demuestra la ' agresividad de estos enfermos, agresividad que 
va encaminada generalmente contra su propio' «YO » al de- 
terminarse la lesion ulcerosa.

3. En la desviacion secundaria encontramos- que hay 
un aumento hacia afuera en la sagital de la mano derecha 
y en la vertical de la misma mano, y hacia dentro en la sa­
gital y en la vertical-de la mano izquierda. Este tipo de
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desviaciones son propias de las Personalidades Psicopaticas o 
de las Psiconeurosis.

4. No existe desviacion axial.
II. En los Zig-Zags encontramos: ' " '
1. Aumento del tamano mtnimo y del tamano maximo

para ambas manos, ^
2. Aumento del' angulo minimo y del angulo maximo.
3. Aumento de la desviacion secundaria en la mano

izquierda, todo lo cual corrobora y acentua las conclusiones
anteriores, dadas con respecto al Kinetogra-ma,

III. En los trazados de circulos de la manp derecha se 
encuentra aumentada la desviacion secundaria hacia afuera; 
la desviacion primaria se hace en sentido positivo para la 
mano derecha <y en sentido neg^tivo para la mano izquierda.

IV . En los trazados de las cadenas se encuentran da- 
tos que ratifican las conclusiones dadas por el Kinetograma.
Se encuentra facilidad para los trazados en sentido egocifu-
go en las sagitales y hacia arriba en las verticales.

V . En las paralelas encontramos una desviacion secun­
daria hacia afuera que ratifica los datos anteriores.

• > B . — E n  l a  C o l i t i s

1. El valor promedial de R  es menor que 20.
2. Hay preseneia de shock cromatico (25°/0) aunque 

no de shock sombreado.
3. El modo de apercepcion dominante es D—-Dd— S.
4. La sucesion predominante es la Relajada.
5. La inteligencia es baja y con * predominio de los de-

talles y las minucias;
6. El porcentaje de formas, tanto positivas, como ne- 

gativas es elevado (91,12% ).
7. El tipo de vivencia es coartada o coartativa, con 

ausencia completa de respuestas M y 1 o 2 C. ,
8. Existen respuestas FM , pero sin predominio sobre

' las M  lo cual indica que no hay una predominancia exage-
rada de los impulsos primitivos.

9. El porcentaje de S  es elevado 13,77%*



10. Hay un predominio absoluto de respuestas cqn 
contenido Hd sobre las de contenido H, lo que nos indica 
una marcada tendencia hacia la angustia y ansiedad.

11. Rechazo de laminas que llega hasta cuatro laminas, 
entre las cuales se hallan laminas faciles de interpretar (17,5%  
de las laminas). .

Los datosi que nos proporctona el P. M. K . podemos 
resumirlos asu

En el Kinetograma:
1. El tamano lineal se halla exageradamente aumenta- 

do, alcanzando casi el doble de las cifras encontradas para 
la ulcera peptica, lo cual nos demuestra un estado de angus­
tia sumamente marcado,

2. La desviacion primaria nos demuestra una falta de 
agresividad y mas bien una tendencia a la huida; se descu- 
bre las caracteristicas un elemento pasivo dominado por 
el terror y el miedo, encontrandose en algunos casos expre- 
siones depresivas y estados de depresion,

3. En la desviacion secundaria encontramos un aumen- 
to hacia dentro en lo linea sagital de la mano derecha; hacia 
abajo en la horizontal derecha y hacia dentro en la vertical 
derecha tambien. Esto nos demuies}ra tambien la existencia 
de un estado neurotico con una depresion y angustia marca- 
das, con tendencia a huir, defenderse y ocultarse 'en su pro- 
pio «Y O ».

Los trazados de los Zig-Zags se hallan en general dis- 
minuidos en el tamano minimo tamano maximo, angulo 
minimo y angulo maximo; la desviacion primaria demuestra 
tambi&n la manifestacion de sus mecanismos defensivos, por 
la tendencia egocipeta en el trazado de la mano izquierda. 
Es decir, que los Zig-Zags, asi como los demas trazados ra- 
tifican los resultados en el Kinetograma.

C.— E n  e l  A s m a  B r o n q u i a l  '

* « '
En el Asma Bronquial tenemos que observar lo si- 

guiente: "
1. Numero de respuestas promediales 21.
2. Hay presencia de shock cromatico y shock som­

breado.
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3. El modo de apercepcion dominante es de D— Dd— S.
4. La sucesion predominante es la Relajada.
5. La inteligencia esta disminuida, habiendo un predo­

minio de W  y Dd sobre D.
6 . El porcentaje de formas en general es mayor que el 

50%  normal que debe existir.
7. El tipo de vivencia es coartativa con ausencia com-

pleta de M que indica una inestabilidad interna y correspon-
de a una afectividad labil inestable, irritable (por predominio
CF).

8. Existe predominio de respuestas de movimiento ani­
mal sobre las de movimiento humano.

9. Bajo porcentaje de respuestas S  que no vale pre- 
sentar como rasgo cara.cteristico (1,55%) ya que no varia de 
lo normal.

10. Un marcado predominio de respuestas Hd sobre 
las H (J  : 16) que denotan un acentuado estado de angustia 
y ansiedad.

11. Hay tambien rechazo de laminas.
En los resultados del P. M. K . encontramos:
En el Kinetograma:
1. El tamano lineal aumentado, falta de control psiqui- 

co superior debido a un fuerte estado angustioso y de an­
siedad.

2. La desviaci6n primaria nos demuestra un estado de 
depresion psiquica expresado en las lineas verticales.

3. La desviacion secundaria se halla aumentada eti la 
linea sagital de la mano derecha hacia afuera, lo mismo que 
en la mano izquierda y en la vertical derecha.

En el Zig-Zag existe una ligera tendencia agresiva y un 
aumento de la desviacion secundaria.

/  ̂ i

r - D.—T u b e r c u l o s i s  P u l m o n a r

V ■ "

1. El -rfumero promedial de respuestas es de 26,6.
2. Se presenta shock cromatico y shock sombreado o 

ambos a la vez en casi todos los casos, teniendo un porcen- 
taje de 90%  de casos.

3. Modo de apercepcion dominante es de W — D— S.
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4. La sucesion que predomina es la Relajada, con el
70%,.

5. La inteligeneia es buena.
6. El porcentaje de formas (F°/o) tanto positivas como 

negativas eS superior al 50%  normal.
7. El tipo de vivencia es extratensivo egocentrico. Anu- 

landose el numero de respuestas (M) y con predominio de 
respuestas CF y C sobre las FC, lo que nos indica una 
afectividad inestable, irritable y no adaptada.

8. Existe predominio de respuestas FM  sobre las M.
9. El porcentaje d e, S, es mas bajo que en la ulcera 

gastro duodenal y en la Colitis pero mas elevada que en el 
Asma Bronquial. ' . ”

JO. Hay predominio de las respuestas de contenido Hd 
sobre las de contenido H, lo que reprgsenta un estado de 
angustia. -

I I .  Se presenta rechazo de laminas solo en uno de los 
casos.

En los resultados del P. M. K . se obtiene:
1. Aumento del tamano lineal en los Kinetogramas que 

en este caso como en los anteriores demuestra un estado de 
angustia.

2. La desviacion primaria en el Kinetograma sagital 
demuestra una ligera tendencia a la ^gresividad y en el ver­
tical, un estado de depresion psiquica.

3. La desviacion secundaria de los Kinetogramas se 
hallan dentro de los limites de normalidad.

4. En lo s  Zig-Zags se  o b s e rv a  co n  un p o co  m a s  de 
c la r id a d . la  ten d en cia  a  la  a g res iv id a d , lo  m ism o  se o b se rv a  
en  la s  eS ca le ra s .

5. En estos mismos trazados se pone mas de manifes­
to la desviacion secundaria, asi como en el trazado de las U.

6. El estado depresivo se hace mas manifesto en las 
cadenas.

E .—E n f e r m e d a d e s  C a r d io - v a s c u l a r e s

En las enfermedades Cardio-vasculares tenemos:
I . Numero de respuestas inferior a 25 con excepcidn 

de la hipertension esencial en que el numero es elevado (52).
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2. Presencia de shpck cromatico o shock sombreado.
3. Modo de apercepcion predominante es W —D—S.
4. Sucesion predominante es la Relajada.
5. Uria inteligencia de fipo Practico con baja de las

(W ) y de las F  +  .
6. Tipo de vivencia predominante extratensivo egoceti- 

trico, con ausencia de M y predominio de CF y C sobre 
las FC.

7. Ausencia completa de M y en ocasiones presencia 
de FM .

8. Predominio de Hd sobre H.
9. Un 8%  de respuestas S .

En el P . M. Ki obtenemos:
J. Aumekto del t^mano en el trazado de los Kineto- 

gramas.
2. La desviacjon primaria se halla aumentada hacia 

atras en la linea sagital de la mano derecha, lo cual demues­
tra una tendencia defensiva; hacia afuera en la linea hori­
zontal y hacia arriba en la linea vertical, especialmente, para 
la mano izquierda. ’

3. La desviacion secundaria se presenta en las sagita­
les, hacia adentro para la mano derecha y hacia afuera para 
la mano izquierda; en las horizontales, hacia arriba para la 
mano derecha y para la mano izquierda; en las verticales, 
hacia adentro para la mano derecha y hacia fuera para la 
izquierda.

F .— E n f e r m e d a d e s  n e r v io s a s

En las Enfermedades Neruiosas tomadas por nosotros, 
obtenemos: ' -

1. Vajlor promedial de R  en 23,5.
2. La presencia de shock cromatico. . .
3. Modo de apercepcion predominante D—Dd— S.
4. Sucesion Relajada.
5. Inteligencia un tanto baja, con un porcenljaje bajisi- 

mo de pensamiento abstracto.
6. Tipo de vivencia extratensivo egocentrico. Ausen­

cia de M con predominio de CF y de C.
7. Predortiinio de FM  sobre M.



8. Prcdominio.de Hd sobre H.
En cl P. M. K . obtenemos:
J. Aumento del tamano lineal en todas las lineas del 

Kinetoma.
2. Desviacion primaria: en las sagitales encontramos 

una tendencia de los trazados al sentido egocipeto que de- 
muestra la tendencia de defensa y ocultamiento en su propio 
«Y O ». En las Verticales hay una tendencia a dirigirse ha­
cia abajo, lo que muestra un estado de depresidn.

3. La desviacion secundaria se halla dentro dc los H- 
mites de normalidad.

4. Las Cadenas, paralelas y las U, corroboran los da­
tes senalados.

G .— H i p o t i r o i d i s m o

s '

En este caso tcncmos los siguientes caracteres:
1. Bajo numerO de respuestas.
2. El tiempo de reaccion sumamente alargado.
3. Intcligencia sumamente baja.
4. Modo de apercepcidn D— Dd^-S.
5. Sucesidn Relajada.
6. Tipo de viucncia extratensivo egocentrico. Ninguna 

respuesto M ni FC y predominio de respuestas CF y C.
7. Presencia de shock cromatico.
En sintesis podemos senalar:
I. Que en todos los casos tornados de la CHnica General 

para nuestras investigaciones se encuentra que junto a la 
sintomatologia organico-funcional qUe se ^xpresa en la His- 
toria Clinica del enfermo existe una alteracion de la Perso­
nalidad del mismo. Es decir que debemos considerar al 
enfermo como una unidad biopsiquica alterada 4 en toda su 
integridad, es decir en su parte organico-funcional y en su 
parte psiquica. .

' 2. Que tales alteraciones de la Personalidad se hallan 
principalmente en la esfera afectiva.

3. Que los caracteres encontrados en el estudio de di 
chas Personalidades soft muy semejantes a aquellos que se 
presentatl en las neurosis, especialmente en lo que se rela- 
ciona con los resultados obtenidos mediante el Rorschach y
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cuando no se halla on cuadro que se confunda con las neu­
rosis de unq a otro tipo, se encuentra datos que se confun- 
den con las Psicopatias.

4. Que los datos encontrados. con el P. M. K , cons- 
tituyen un valiosisimo aporte para el estudio de la Persona­
lidad de estos enfermos y que seria conveniente su aplicacion 
junto a la aplicacion del Psicodiagnostico de Rorschach.

5. De lo expuesto en este trabajo se concluye tambien 
que es conveniente y necesario la investigacion sistematica 
de la Personalidad de los enfermos de la Clinica General, lo 
cual se deberia realizar en todos los servicios hospitalarios.

6. Se concluye ademas que la terapia empleada en los 
servicios hospitalarios en la actualidad deberia ser comple- 
mentada por una Psicoterapia encaminada a devolver al en­
fermo su tranquilidad'psiquica, ya que despues de la enfer­
medad clihicamente trata*da persistira la alteracion senalada 
de la enfermedad, pudiendo haber casos en que el unico tra­
tamiento de fondo constituya la psicoterapia y el resto de 
formas medicamentosas etc. no constituya mas que un medio 
complementario de dicho tratamiento.

7. Que nuestras Universidades, para estar a tono con 
el desenvolvimiento de la Medicina Moderna debe crear una 
Catedra de Medicina Psicosomatica, que sirva de base para 
el establecimiento de un Instituto de esta naturaleza, como ya 
existe en otros paises.

8. Que todos los servicios hospitalarios deben . contar 
con un equipo especializado en el estudio de la Personalidad 
de los enfermos, asi como en su tratamiento correspondien- 
te, recordando 'de esta manera que todo enfermo que llega a 
dichos servicios es portador de una Personalidad que puede 
estar alterada y mefece no olvidarla.
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“Roentgenterapia de contacto de 
las afecciones eutaneas”

( S e r v ic io  d e  R a d io l o g ic  d e l  H o s p it a l  « E u g e n io  E s p e j o »  d e  • Q u it o )

La Roentgenterapia de contacto, ideada por Chaoul* se 
ha difundido enormenente en Europa y Norte America, pero 
no ha. tenido igual fortuna/por razones que desconocemos, 
en los paises de habla hispana.

Este hechp es lamentable por varios motivos, entre los 
cuales se destacan, ademas de los efectos terapeuticos y es- 
teticos no igualados por los otros metodos de irradiaci6n, la 
economia de tiempo y de dinero que permite este. metodo, 
substituto verdaderamente ventajoso de la Radiumterapia.

Para nuestros tratamientos hemos usado el aparato fa- 
bricado por la Siemens, efectuando las aplicaciones con una 
tensi6n de 60 K v y una intensidad de 4 mA, con el fin de 
reducir al minimo los factores variables y poder asi compa- 
rar mas facilmente los resultados en relacion con las dosis 
administradas; por este mofivo el unico factor que ha varia- 
do en los diferentes casos ha sido la intensidad de irradia- 
ci6n, de acuerdo con el tiempo y con la distaricia foco-piel.

De acuerdo con los criterios aceptados por la mayoria 
de los AA., hemos prolongado la irradiacion cuanto tiempo 
ha sido necesario en cada erifermo para alcanzar la cura- 
ci6nt utilizando a menudo ciclos sucesivos de 10 aplicaciones 
con pausas de observacion de 15 dias.

Nos hemos^atenido de preferencia a una dosificacion re- 
lativamente baja de 250r por sesion (125 r/min), lo que nos 
ha permitido lograr la mayoria de las curaciones con dosis 
totales modestas.

Generalmente hemos utilizado una FHA de 5 cm., li- 
mitando el uso de distancias inferiores a formas poco infil- 
tradas sea en superficie sea' en profundidad.
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RESULTADOS INMEDIATOS

Clasificando los primeros 100 casos de epiteliomas cu- 
taneos tratados en nuestro Servicio, hemos encontrado una 
frecuencia aproximadamente igual en los dos sexos, mien- 
tras la distribucion segun la edad, entre una edad minima 
de 32 anos y maxima de 82, resulta del siguiente cuadro:

■, EDAD: *30-39 40-49 50-59 60-69 , 70-79 80 89
Numero de

casos 9 17 29 31 13 1 *
De estas cifras resulta que en nuestro medio el 74%  de 

casos se presenta despues de los 50 anos, siendo este por­
centaje sencillamente inferior al de 79,87%  indicado por Bravi.

Da'tnos a continuacion otro cuadro donde los tumores 
cutaneos tratados son divididos segun la sede, con la indi- 
cacion del resultado terapeutico alcanzado:

S E 0 E
\.

H M TOTAL CURADOS MEJORADOS 
(siguen en 

observacitin)

Localizaciones multiples... — 1 1 — ' 1
Nasales ............ .................... 16 19 35 33 2
Infraorbitarios................. . 15 17 32 27 5
T  emporo -fronto-parietales 7 8 15 14 1
Palpebrales........... ............ 6 4 10 9 1
Del angulo interno del ojo 2 1 3 3 —-
De la comisura labial..., . 1 1 1 —

Del pabellon auricular ... ■— 1 1 1 ■—
De la region esternal, , . 1 — 1 •— 1
Del g la n d e ................ . 1 — 1 1 —

Totales: 49 51 100 89 11

Estos resultados nos parecen sumamente significativos y 
alentadores; baste considerar que no hemos observado un 
solo caso de Roentgen-resistencia total y que todos los cla- 
sificados como «mejorados», han presentado una mejoria no­
table.
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RESULT ADOS A DISTANCIA

Nuestra experiencia personal no nos autoriza a emit it 
juicios sobre los resultados a distancia de tiempo y sobre las 
eventuates recidivas, pero en la literatura mundial sobre Ro- 
entgenterapia de contacto abundan los datos al respecto.

Los carcimonas cutaneos constituyen el campo de accion 
en el cual se consiguen los resultados mas brillantes, como 
ha definitivamente comprobado un cuidadoso estudio de Men- 
Zinger, en el cual se afirma que el metodo de Ghaoul per- 
mite obtener el 83%  de curaciones persistentes cinco anos 
despues "del tratamiento, cifra que esta muy por encima de 
las alcanzables con cualquier otro procedimiento terapeutico.

Como principales causas de recidivas se indican: la ra- 
diorresistencia adquirida en tratamientos anteriores, la presencia 
de metastasis, la excesiva extension, la particular estructiira 
y las localizaciones multiples, especialmente en la cara.— 
Tambien tiene importancia la sede, aunque sin motivo jpom- 
prensible; el mayor porcentaje de recidivas en las mucosas 
se debe talvez a la prevalente forma espino-celular de los 
epiteliomas en ellas localizados.

Entre los cutaneos los que mas facilmente recidivan son 
los -del angulo interno del ojo, los del pabellon auricular y, 
pero mucho menos, los del ala de la nariz.— Es oportuno 
recordar que los tumores cutaneos localizados en los parpa- 
dos y en los genitales representan un^ indicacion muy es­
pecial de la Nahbestrahlung, porque con ella se evita que 
se produzcan lesiones de los delicados organos vecinos.

OTROS CAMPOS DE APLICACION

Ademas de los epiteliomas cutaneos, muchas dermatosis 
responden favorablemente a la Roentgenterapia de contacto; 
nuestra experiencia personal comprende casos de: verrugas, 
verruga plana juvenil, piodermitis,, micosis, liquen, queloides 
cicatriciales, nevus degenerativos, etc.

Aunque el nuftiero de estos casos qo nos permita pre­
sentar estadisticas concluyentes, sin embargo queremos aqui 
elencar algunas de las indicaciones principales de la Nah­
bestrahlung de Chaoul aceptadas por la mayoria de los autores:
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1) Los hemangiomas tuberosos, donde la irradiacion fraccio- 
nada con pequenas dosis estimula la tendencia a la des- 
aparicion espontanea.

2) Las verrugas, para las cuales la Roentgenterapia de con-, 
tacto representa el tratamientq ideal, con may contadas 
rectdivas.

3) La verruga plana juvenil, en la cual se observa* irra- 
diando algunas de las lesiones, la regresion tambien de 
las no tratadas; este hecfio, todavia inexplicado y que 
hemos comprobado personalmente, tiene analogia con 
cuanto han observado numerosos dermatologo;s en la 
aplicacion del Radium.
Una mencion especial merece el melanoma maligno que, 

por su escasa radio-sensibilidad, fue por mucho tiempo con- 
siderado como completamente refractario; en efecto el metor 
do de Chaoul ha determinado un cambio en el tratamiento 
de este tumor, en el cual ni la cirugia ni la electrocirugta 
producen resultados satisfactorios.

En  conclusion, la s " ventajas de la Roentgenterapia de 
eontacto son tales y tantas, bajo los aspectos tecnico, clini- 
co y economico, que es logico esperar una siempre mayor 
difusion de este metodo.

® . -  '
RESUMEN '

El autor ilustra los resultados obtenidos en el tratamien­
to de den epiteliomas cutaneos con la Roentgenterapia de 
contacto, poniendo de relieve las ventajas de este metodo y 
sus amplias posibilidades,

RESUME

U  auteur expose les resultats obtenus dans le traitement 
de cent epitheliomas cutanes avec la Radiotherapie de con­
tact, en remarquant les avantages de cette methode et ses 
grandes posibilites.

SUMMARY

T h e Author exposes'the obtained results in the: treat­
ment of 100 cutaneous Epitheliomas by the Contact Radio- 
terapy, emphasizing the advantages of this method and its 
great possibilities.
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Exploracion funcional de las suprarrenales 
con ACTH y aplicacion de esta' hormona 

en los proeesos reumaticos

IN TRO D U CCIO N

Serio problema es en nuestro medio hacer un ensayo 
de investigacion y mucho mas complejo resulta hacer doc- 
trina. No solo se debe esta deficiencia a la falta absoluta 
de entrenamientos en gabinetes y laboratories, eximios y 
pobres entre nosotros, sino tambien a la mixtificacioh de 
conceptos y escuelas, ausenda de un plan real que engloba 
el problema educativo y tecnico con miras al futuro, sacu- 
diendose de viejos y falsos principios filosoficos que reflejan 
igualmente una sociedad injusta, por lo demas agonlzante.

todos sufrimos esta perniciosa influencia, no creemos* 
superaria nosotros en forma cabal para elaborar un trabajo 
que sea digno de nuestra incorporacion a la legion de me­
dicos ccuatorianos. Deseamos, ante todo, sembrar inquietu­
des, superar en lo posibl~e nuestras propias deficiencias y no 
solo cumplir con los reglamentos.

Desde los tiempos mas remontados de la historia, el 
hombre ha tratado de domeftar un enemigo terrible y pode- 
roso: el dolor. En lucha titanica, paciente y soberbia, la 
humanidad ataca los reductos de sufrimiento, y cada vcz su 
combate se ve Coronado por el exito.

La enfermedad, desequilibrio producido en los limites de 
lo conocido por normal, no es otra cosa que un nuevo 
equilibrio buscado por el ^rganismo ante nuevas condiciones
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impuestas por el medio; utia reaccion org^nica producida 
ante la nueva accion de los agentes patogenos. Para ven- 
cerla, cl hombre antiguo y moderno han empleado todas las 
armas y, poco a poco, los fracasos del preterito se transfor- 
man en exitos del presente.

En el largo camino que ha recorrido lo que hoy es la 
Medicina, se ha acumulado. enorme cantidad de observacio- 
ries empiricas, de teorias-y doctrinas, muchas de las cuales 
actualmente solo constituyen curiosidades cientificas. Lo im- 
portante ie  estas doctrinas, es que fueron formuladas bajo 
las lineas generales de las ideologias predominantes y glo- 
bales de cada epoca y en funcion, claro esta, de las adqui- 
siciones cientificas y ^tecnicas de cada periodo historico, in- 
formado por las condiciones economicas predominantes.

La enfermedad es un dtficil problema ante el cual nos 
enfrentamos los medicos todos los dias. La determinan una 
serie de factores: biologicos, psiquicos y sociales, que tienen 
interacciones mutuas y que estan en constante movimiento. 
El caso del medico no es igual al del experimentador que 
puede aislar un factor1 dado y valorar su papel en el todo, 
en el proceso. El medico tiene que resolver un problema 
practico, la enfermedad, mefor todavia, devolver al paciente 
su equilibrio perdido, su salud. Hay que actuar, pues, sobre 
el conjunto de factores que produjeron la enfermedad. Esto 
representa un serio obstaculo y por ello, muchos consideran 
a la Medicina como simple arte.

Claro que desconocemos muchos aspectos de la patolo- 
„gia y somos impotientes ante un numero de procesos mor- 
bosos. No por esto vamos a desconocer el enorme progre- 
so alcanzado en estos ultimos "aftos: Hemos logrado dismi- 
nuir la mortalidad por enfermedades infecciosas agudas, la 
mortalidad infantil, hemos logrado prolongar la vid̂ a.

Sin embargo, falta a la Medicina una verdadera teoria, 
una concepcion real y cientifica del fenomeno enfermedad 
que nos permita reunir log resultados alcanzados hasta aqui 
en un sistema de conjunto, hacer un sintesis y generaliza- 
ci6n de las leyes fundamentales del desarrollo de la enfer­
medad. que nos permita retornar a la practica, para dominar 
este sector de tenomenos naturales. Claro esta que lo al- 
canzaremos. El hombre puede dominar a'-la Naturaleza y 
debe dominarla para ponerla a servicio mas convenienfe.
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Los primeros conocimientos automaticamente cientificos 
de la Medicina, solo surgieron con cl conocimiento de la 
anatomia y fisiologia del cuerpo humano, cuando libre de la 
escoria idealista corfiienza la* era materialista de la Medicina, 
para convertirla en verdadera ciencia. Vesalio a mediados 
del Siglo X V I, yendose contra, todo lo establ'ecido, publica 
su «Tratado de Anatomia*. Setcnta y mas anos despues, 
Harvey, tras del famoso Servet — condenado a mucrte por 
la Santa Inquisicion— descfiben la dinamica de la circulacion 
sanguinea. *

Mas tarde, Morgagni publica su «Tratado de Anatomia 
Patologica», cstudiando las causas de las enermedades y lo- 
calizandolas anatomicamente. Poco a poco los humores hi- 
poteticos del padre de la Mcdi'cina se hacen realcs, con pro- 
piedades fisicas, biologicas, etc.

Nacc un fervoroso espiritu analitico. No es casual que 
a Morgagni que trataba dt localizar la enfermedad en un 
determinado organo, le haya scgfuido Bichat, el mismo que 
quierc ver la causa de las enfermedades en las alteraciones 
de los tejidos. Todo no queda aqui: Virchow se va a lo 
mas pequeno, a las celulas. Funda la patologia celular que 
mas tarde serviria de. baise a la Concepcion genetica de Men­
del, Weismann y Morgan.

Comp se echara de ver, el proceso enfermedad, un todo 
complejo de circunstancias cambiantes, moviles, se lo ha 
querido situ^r sucesivamente, en el organo, tejido y celula. 
Cosa absurda: El todo no se puede localizar en una parte. 
El hombJe enfermo es el conjunto de su fisiologia alterada 
en funcion de condicioncs biologicas, sociales y psiquicas.

Olvidarse del conjunto ha conducido siempre a conclu­
siones parciales y faltas de la realidad. Asi ha sucedido en 
la Medicina. El mismo Bichat dividio a las funciones orga- 
nicas en vegetativas y de relacion. No es original suyo, 
ya que no hizo sino seguir a Buffon y Grimaud. Esta con- 
cepcion dualista persiste, al menos en «Occidentc», y es Ja  
causa de impedir una vision de conjunto de la fisiologia 
normal y patologica. Esto, asi mismo, da lugar a mixtifi- 
caciones y eclecticismos que impiden el avarjee de la ciencia.

Virchow con su patologia celular, de concepcion meca- 
nicista, establece el concepto parcial c inexacto de que la
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patologia se reduce a alteraciones celulares, juzgando equi- 
vocadamente que el organismo es una asociacion de celulas.

Engels critica duramente a. Virchow que es incapaz de 
ver las ligazones' dialecticas de los fencftnenos y ridiculiza la 
cbncepci6n vichowiana de «federaciqn celular» del organismo. 
(«Dialectica de la Naturaleza»). Sechenov, sabio ruso de la 
£poca de Virchow, maestro del «Principe de los Fisiologos», 
Ivan Pavlov, tambien formulo violentas criticas a la Patola- 
gia celular del sabio primeramente nombrado.

Y  por caminos semejantes siguen los cientificos: Clau­
dio Bernard que enriquecio la Medicina con su labor expe­
rimental, como positivista, tampoco abordo lo fundamental 
en la fisiologia: El papel, funcion del cerebro.

Debemos al famoso sabio ruso Pavlov ese paso adelan­
te, abordando dicho problema, en los albores del presente 
siglo.' Asi se expresaba este revolucionario de la ciencia: 
«La marcha de las ciencias naturales, irresistible desde la 
epoca de Galileo, senala por p o r  p r i m e r a  v e z  u n a  d e t e n - 

CIO N  SEN SIB LE F R E N T E  A  LO S PR O B LEM A S DE L A  C O R T E Z A  

c e r e b r a l , organo que gobierna las .complicadas relaciones 
entre los animates y- el mundo exterior. Pareceria que esta 
detencion tiene sus razones, que aquf, en efecto, reside el 
punto critico de las Ciencias Naturales —ya que es el cere- 
bro en su forma superior, la delhom bre— el que ha creado , 
y crea las Ciencias Naturales». Frases sencillas pero que 
marcan un importante jaton en las Ciencias Naturales y en 
la Medicina. Y  mas tarde (un ano antes de su muerte) el 
gran sabio sovietico decia: «Cuanto mas perfecto sea el sis-
tema nervioso del organismo animal, tanto mayor es su cen- 
tralizacion, y en tanto mayor grado su segmento superior 
es el ordenador y distributor de las actividades del orga­
nismo, a pesar de que 'esto no aparezca en modo alguno, 
en forma clara y evidente. Puede parecernos que muchas 
funciones en los animates superiores no estan sometidas en 
absoluto a la influencia de los hemisferios cerebrates, pero, 
en realidad, no es asi. Este segmento superior mantiene 
bajo su direccion todos los fenomeno§ que se producen en 
el cuerpo».
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Frente a toda esta acumiSlacion de hechos empiricos y 
orieritacion analftica de la Medicina, se de/a sentir poderosa 
la necesidan de una concepcion global, de una sintesis, sobre 
todo porque las nuevas adquisiciones han profundizado el 
coneepto de enfermedad. Frente a la concepcion de lesion 
organica, Pasteur apoi'to mucho para orient^r los conceptos 
hacia las perturbaciones humorales. que dierbn nacimiento a 
la moderna bacteriologia y, aun mas, a la Medicijia preven- 
tiva. ,

Poco a poco se ha abierto el camino, para oponer las 
alteradones fundonales frente al exclusivista criterio de lesio­
nes organicas, que no constituyen por si solas la? enferme­
dad, y que, aun mas, van precedidas de alteradones funcio­
nales que pueden ser reversibles que si bien pueden tener un 
substrato organtco, no es posible evidenciarlas por los me- 
todos actuates de investigacion,

Nuestra afirmacion no es aventurada. Hechos?... La 
emocion: Ella provoca una aceleracion de los latidos cardfa- 
cos, sequedad de las mucosas labial y bucal, de la'lengua; 
provoca sudoracion profusa y micciones impetiosas por la 
exacerbacion de la fupcion renal;, diarreas, disminucion de la 
secrecion gastrica, temblor de los miembrdi, aumento de la 
tension arterial, palidez de la cara por vasocontriccion super­
ficial, dilatacion pupilar, etc. Pasada la emocion, el cuadro 
descrito desaparece y el equilibrio anterior queda restabieci- 
do, luego de una sensacion de fatiga.

Estas alteradones funcionales pueden preceder o entre- 
cruzarse con las alteradones organicas y obligan a pensar 
en el papel del nistema nervioso central: «Estudiar las per- 
turbaciones funcionales es ante todo estudiar la influencia 
prcponderante de les acciones nerviosas sobre la economia».

Nos encontramos, pues, abocados a tratar de conocer 
el papel del sistema nervioso central en la fisiologia organi­
ca y no podernos desconocer la influencia en este aspecto de 
las condiciones sociales en el desarrollo de las ciencias y de 
las doctrinas cientificas en general.

Bajo la influencia del materialism© mecanicista, ideolo 
gia de los revoludonarios burgueses del Siglo XV III, Bichat 
desliga las. fundones organicas, en vegetativas y de relacion. 
A.si mismo, Virchow, que vivio eh la epoca reaccionaria de 
Bismark, sento las bases para el mendelismo-weismanismo
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retrogrado, antievolucionista. Actualmente tambien los sabios 
se refugian en el idealismo por no dar a sus investigaciones 
un curso logico, dialectico,

Por este temor, inspirado en las doctrinas retardatarias, 
reflejo de las condiciones sociales materiales, los conceptos 
se han desviado en la Medicina por caminos que nos alejan 
de considerar la fisiologia del sistema nervioso, que es la 
que puede aclarar los problemas y sttuar los fenomenos en 
su realidad. Se podra concebir que en nuestra Escuela de 

'  Medicina, por ejemplo, jamas se llegue a dar un curso sobre 
este aspecto? El estudio mismo de la patologia nerviosa se 
hace incajnpleto y sin bases tn la fisiologia. He ahi un 
punto a rectificarse. ^

Y  no hacemos meras consideraciones teorkas. Ahi es- 
tan las investigaciones de Pavlov y sus discipulos. Con 
metodos experimentales rigurosos y guiados por los pridcipios 
generales del materialismo dialectico, Se ha logrado elaborar 
una teoria cientifica que se acerca mas a la realidad y que 
debemos conocerla: la teoria cientifica que se acerca mas a 
la realidad y que debemos conocerla: La teoria de la fisio- 
patologia cortico-visceral.

No queremc^ negar que la' ciencia es tinica. No que- 
remos hablar de una ciencia oriental y de una occidental.
Lo que si queremos dejar en claro, es que en la labor de
sintesis, en la vision de con junto que permita progresar, si 
existe una oposicion entre la ciencia burguesa y otra socia- 
lista, que no reflejan sino la oposicion de los inteaeses de
clase, que tambien inciden en las teorias cientificas y socia-
les.

Deciamos que se ha eludido considerar sistematicamen- 
te el papel del sistema nervioso en el fenomeno enfermedad. 
Esta la razon para que se haya recurrido al simpatico como 
el factotum x, al resultar insuficiente, se ha «inventado» la 
medicina ps|co-somatica, de patrimonio americano.

Vale la pena hacer unas pocas consideraciones sobre 
esta ultima y la nueva teoria pevloviana,, que explicara nues- 
tras conclusiones sobre el escandalo cientifico del A C TH  y 
las suprarrenales,

• ■
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Ante la impotencia de los metodos analiticos, se ha re- 
currido para explicar el fenomeno enfermedad, al llamado 
sistema simpatico. Poco se conoce de su anatomia, fisiolo- 
gia y patologia, al menos no hay acuerdo sobre dichos asun- 
tos. El hecho es que se le opone como sistema autonomo, 
al, sistema nervioso central. Este regularia los fenomenos 
de la vida de relacion, aquel, los vegetativos, Pero esto es 
inexacto. Entre nosotros, el Dr. Plutarco Naranjo ha pu- 
blicado un importante trabajo con el titulo «E1 sistema neu- 
rovegetativo» y como es la reunion de trabajos y hechos 
aislados de muchos autores, peca, a nuestro juicio, de las v 
mismas fallas que hemos senalado: Presentar a dicho siste­
ma nervioso central, pese a que pretende ser dialectico.

Y  para contradecir con base estas concepciones, ahi 
estan los trabajos del sabio sovietico Speranski, que demues­
tran que el llamado sistema simpatico, esta incluido en el 
sistema nervioso central, con el que esta morfologica y fun- 
cionalmente fundido en forma tal, que es utopico delimitar 
territorios.

El hecho de haber separado el sistema nervioso, «en 
sistemas autonomos», ha sido la causa para que se descri- 
ban siridromes variados indiferentemente de origen funcional 
u organico, sin mgnctonar la participacion del cerebro. Para 
justificar estos vacios se ha recurrido a describir «nucleos^> 
a lo largo del eje cerebro-espinal e incluso en la misma cor- 
teza, (Ver «Sistema neurovegetativo» de Plutarco Naranjo, 
Revista de la «Facultad de Ciencias Medicas» N°. 3, Qui­
to, 1948.

Pero ni recurriendo al simpatico se pueden explicar to- 
dos los fenomenos y se acude entonces a crear el concepto 
de las distonias neurovegetativas, que entranarian un'dese- 
quilibrio del simpatico y d e l  parasimpatico- el que, como sa­
bemos, no es sino el decimo par de los nervios qtje nacen 
del cerebro. Que son, pues, estos sidromas y  distonias neu­
rovegetativas? Nosotros creemos que solo son alteraciones 
funcionales u organicas en las que, tiene mucho o todo que 
ver el sistema nervioso central. Es decir, tenemos un crite- 
rio unitario de los fenomenos organicos, por ende, del pro­
ceso que constituye la enfermedad.

Cosa parecida ha ocurrido con la endrocrinologia. Hoy 
mismo, con motivo del aislamiento del A C TH  y la cortiso-
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na, sc quiere explicar todo el proceso de defensa y enferme- 
dad como basado solo en dos glandulas: ~la hipofisis y la 
suparrenal. Hay tal cantidad de publicaciones, que es facil 
caer en falsas interpretaciones ya quc se toma «un simple 
eslabon como la cadena entera». Ni siquiera asociando los 
conceptos sobre el simpatieo y la fisiologia glandular (pato- 
logt^ neuroendocrina), se puede prescntar un cuadro de con- 
junto. Al haber escogido un motivo de tesis sobre glandulas, 
ciertamente no queremos llevar el agua a nuestro molino. 
Haremos lo posible por explicar los fenomenbs de conjurito, 
cvitando los proccsos de enfemerdad o salud en un par de 
glandulas que, por importantes que sean, no constituyeri to­
do el organismo bajo el aspecto fisiologico.

Los investigadores quc sc han ocupado de las suparrc- 
nales y su fisiglogia, nos parecen todo respeto; mas no po- 
demos aceptar sus errorcs de concepcion. Selye ha dcscrito 
las llamadas enfermedades dc adaptacion, Consideremos mas 
adelante sus concepciones. Adelantemos, sin embargo, unas 
palabras. Segun este autor, muchas enfermedades ticnen una 
patogenia exclusivamente hormonal: ante un stress'o com­
pulsion, eLejc hiposis-adrenal, determinaria una seric de mo- 
dificaciones hormonales y mctabolicas que a la larga produ- 
cirian el cuadro no «especifico» de las enfermedades de adap­
tacion. Esta concepcion en boga no explica, sin embargo, el 
mecanismo y naturaleza del stress y sobre todo olvida la 
participacion del cerebro, Como veremos a su debido tiempo, 
es solo por intermedio del ceirebro que pueden actuar o raa- 
nifestarse los fenomenos «stressantes» o mejor, en espanol, 
compulsivos. Selye no imagina que efecto tendrian los stress 
en un anencefalo. 1

De lo expuesto vemos como se han hecho infructuosos 
los ensayos sucesivamente, para explicar el fenomcno enfer- 
medad. No se ha afrontado con valentia el estudio verdade- 
ramente cientifico del cerebro en su fisiologia, porque sin 
duda alguna esta manera de enfocar el problema, conduce a 
reforzar la Concepcion materialists y dialectica del mundo, 
concepcion, combatida por ignorancia o intereses de una mi- 
noria.

Aun mas, aquellos cientificos idealistas han querido ta- 
par las fallas de su sistema inconexo, presentando un cuadro 
global y sintetico de los fenomenos, con la creacion dc la



—  169 —

Medicina psico-samatica, que, como veremos ligeramepte, es 
mas oscurentista que las anteriores eoncepcianes. Con esta 
teoria se quiere explicar las lesiones organicas y las anera- 
ciones funcionales, en una palabra, la enfermedad, tomando 
primum movens, como punto de partida, el inconsciente, tris- 
te herencia freudiana. A. donde nos canduciran estas concep- 
ciones si nos dejamos arrebar por ellas?... He kqui a donde:

En un libro.de Neurologia ultimo, de 1950, en el Tomo 
X V I, pagina 1370, se dice lo que sigue: «Asi los que pa- 
decen de ulceras gastricas tienen todos en la edad aduLta la 
necesidad de un amor maternal, revelado por el psicoanali- 
sis. La investigacion demuestra la falta de amamantamiento 
o de efecto maternal. El sindrome psicosomatico de la ulce- 
ra estomacal es una triada que incluye una perturbacion de 
fa personalidad y dos perturbaciones somaticas, la nna sub- 
jetiva, el tnstinto oral, la necesidad de mamar, revelada por 
el psicoanalisis, verdadera ' alienacion disfrazada (Courchet), 
y la otra objetiva, sobre la viscera misma, la ulcera»... Que 
tal? E l libro en alucion es de Lemiere, Lenormant, Pagniert, 
etc., producto de la Francia marshalizada. Cuantas ulceras 
curaran los psiconalistas por ano?...

, La escuela america'na, psicomatica, heredera de Freud, 
fundamenta asi las enfermedades en conflictos instintivos, en 
fuerzas no Controlables por la conciencia... en el inconscien- 
te.,. Y  esto no es ciencia, sino pseudociencia.

Por el fondo ideologico que tiene citamos el siguiente 
ejemplo de la Revista «Semana de los Hospit'ales» N° 19 
del 21 de mayo de 1947, pagina 3.298: •

«Un hombre de 30 anos presentaba una hipertension 
esencial permanente que habia sido reconocida por dos ac- 
cesos paroxisticos postemotivos, que le condujeron al hospital*.

«E1 corazon y los rifiones eran normales; existia un es- 
pasmo arterial retiniano con hemorragias; los antecedentes 
personales y hereditarios no presentaban nada digno de se- 
nalarse». «Este hombre, conductor de camiones pesados, era 
ansioso, sexualmente importente, y el eStudio de su perso- 
lidad demostro la existencia de una tendencia agresiva difu- 
sa, pero sobre todo conyugal. Era en plena agresividad cuan- 
do se cas6, sin amor, para birlar su novia a un rival*.— 
«'Se aconsejo a este hombre no observar ni regimen ni re- 
poso. Se le siguio observando regularmente en el hospital.
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Ocurrio que unos meses mas tarde este sujeto, sin dejar su 
trabajo, se enrolo en un movimiento sindicalista, cuya direc- 
cion tomo y en la que se entrego a una politica muy com- 
bativa. Desde ese momento se noto la desaparicion de la 
ansiedad y de las perturbaciones sexuales, la cafda de la 
tension arterial a la normal, la desaparicion de todo signo anor- 
mal en el fondo del ojo. Este excelente estado general se 
mantuvo durante dos anos y ceso en el momento mismo en 
que el enfermo fue obligado por las circunstancias a renun- 
ciar a la actividad politica. Ansiedad e impotencia reapare- 
recieron. La tension volvio a subir a 17 y JO... Como este 
ejemplo, podemos encontrar sin cuento, en publicadiones ame- 
ricanas, especialmente, y, como se ve, fundamentan la hiper- 
tension en conflictos instintivos, en la no satisfaction de 
«tendencias agresivas»... Claro esta que se ha recomendado 
la cura psicoanalitica a los dirigentes obreros... Muy cienti- 
fico. Verdad?... Y  sobre todo practico: (la escuela psico-so- 
matica «destruiria» el movimiento sindical, acabaria con su 
«instinto agresivo», probando que la'lucha de clases no es 
otra cosa que una falta de «amor maternal» o fruto incons- 
ciente del «complejo de Edipo», pero jamas la resultante de 
un proceso historico-economico que lleva a formas superio- 
res, cada vez mejoradas y que conducen neccsariamente a 
una sociedad siri clases, a la sociedad comunista del futuro.

Y  con los instinto& y las tendencias agresivas, se quiere 
' explicar hasta la tromboangeitis obliterante. Como? Muy sen- 

cillo: Por medio del sistema de fibra lisa que es el de auto- 
agresion, el sujeto las contrae por mecanismos inconscientes 
para castigar culpas obscuras. Verdad que esto es irrefu­
table?

“En definitiva la Medicina psicosomatica se sentetiza en 
estos puntos:

a) Psicogenesis de la enfermedad (concepcion idealista).

b) Resurrecciqn del psicoanalisis con todo su contenido 
oscurantista y su irracional sistema de impulsos instintivo- 
afectivos.

c) Hay en este sistema torcidas intenciones politicas. 
Que pecamos de extremismo? Que en la ciencia no puede 
haber fines politicos?
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Sino basta la cifra que acabamos textualmente de trans­
cribe, que responda esta otra del mismolibro aludido ante- 
riormente.

«Detras de la unidad psicosomatica no estan solo el 
cuerpo y el espiritu sino el alma... Podemos concretar esta 
evolucion por, esta frase de M. Mentha: «Si se pretende cui- 
dar al hombre. entero es preciso estar familiarizado con las 
disciplinas'que pueden estar en juego; pero los datos de la 
ciencia no bastan\ son necesarias las luces de la revelacton 
(subrrayado por nosotros). Es la revelacion en donde estan 
aseguradais las bases de la medicina de la persona, porque 
las Santas Escrituras contienen las leyes de la vida. (T ra- 
tado de Neurologta, Tom o 16, pagina 1075, Lenormant, etc.)

La escuela psicosomatica, pues, de cuna imperialista, 
preferiria en la ensenanza de la Medicina, crear una catedra 
de psicoanalisis o de exegesis de las Sagradas Escrituras, 
antes que una de fisiojogia nerviosa, por ejemplo.

' Recordemos que la medicina de la Nefasta epoca del 
nacifascismo produjo abundante literattira de magia blanca y 
negra, de Astrologia y Quirologia medicas, tanto en Alema- 
nia como en Espana e Italia. Ahi estan las obras de Krum 
Heller («B£orritmo»; Diagnostico de las enfermedades por las 
lineas de la mano», etc.) en las que, incluso se exaltaba el 
poder magico de las manos del «Furer», el «Predestinado». 
En Espafia, bajo la egida del carnicero Franco, Mario Roso 
de la Luna y otros, al igual que Alemania e Italia, quiso 
hacer de la Medicina cuento de brujas, ocultismo y mas su- 
percherias. A donde puede conducir todo esto? A la misma 
parte que la Medicina psicosomatica, producto del imperia- 
lismo americano...

•

Felizmente para el destino de la ciencia y la humanidad, 
frente a los conceptos y teorias retardatarias, ha irrumpido 
el ^spiritu racionalista, cientifico, revolucionario... Frente a 
la impotencia de la Medicina analitica, util, en cierto modo, 
en algunos aspectos de la investigacion cientifica, y frente al 
decadente idealismo de la medicina psicosomatica, surge po- 
derosa una nueva concepciori, poderosa por verdaderai La 
fisiopatologia corticovisceral de Pavlov y su escuela, que
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acaba de pasar una prueba de fuego en la Academia de 
Ciencias Medicas del mismo pais.

No es nuesta intencion exponer esa teoria, ya que nues- 
tra tesis no tiene este objetivo. Solo hemos querido hacer 
un ligero bosquejo de la Medicina en el pasado y el presen­
ted Sin embargo, recalquemos algunos conceptos de esta con- 
cepcion dialectica.

El famoso investigador ruso al estudiar los reflejos y 
establecer, en especial, las leyes d*e los reflejos acondiciona- 
dos, tuvo que enfrentarse a la actividad del sistema nervioso 
central, en sus estratos superiores. Es asi como, con sus dis- 
cipulos, ha demostrado el error de la concepcion mecanicista 
de B xhat al dividir este las funciones vitales, en funciones 
vegetativas y de relacion. Han comprobado la unidad del 
organismo y el papel rector del sistema nervioso central, sobre 
todo la corteza.

El sistema nervioso central es, pues, segun esta manera 
de ap'reciar, el contralor y regulador del conjunio de las fun- 
cfones organicas sean estas las llamadas vegetativas o las de 
relacion.

Todos, creemos, conocer las experiencias de Pavlov so­
bre el reflejo s^lival, cuyas conclusiones fueron de que no es 
consecuencia de psiquismo animal, sino el efecto de conexkn- 
nes o ligazones temporales, es decir, de reflejos condiciona- 
dos. Algo parecido a las conexiones temporales que se ha- 
cen en las centrales telefonicas.

Pavlov demuestra que el organismo no es la reunion 
de funciones o aparatos aislados, sino una unidad, un todo 
que caracteriza a la «personalidad biologica».

Para este sabto y su escuela, el organismo constituye 
tin todo con el conjunto de sus funciones y regulaciones, 
que reacciona de manera ininterrumpida a las exitaciones 
del tnedio exterior, en el curso de un proceso de equilibrio 
movil. „

Este organismo es una unidad funcional, gracias al sis­
tema nervioso, el que permite mantener esa unidad entre sus 
actividades internos y externas, que le ligan al medio externo 
e inter no.

Ademas, el organismo constituye un todo en el sefitido 
de la unidad de lo psfquico y somatico.

Pavlov ha demostrado que pueden crearse reflejos con-
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dicionados no solo a partir de las exitacionesf exteriores sino 
tambien a paftir de estimulos del propio orgafnismo y que 
son un aviso para la corteza del estado de los organos y 
tejidos.

Y a en 1932, en el Congi'eso International de Fisiologia 
reunido en Roma, Pavlov se expresaba asi: «Excitaciones 
innumetables que vienen tanto del mundo exterior como del 
interior del organismo, Ifegan sin cesar a nivel de los gran- 
des hemisferios... Tenemos asi, en primer lugar, una cons- 
truccion muy complicada,-un mosaico... y de todo estado 
aislado de las celulas corticales (estos estados tambien son 
innumerables) puede formarse un estado especial condiciona- 
do... Todo esto se encuentra, choca y debe formarse, siste- 
matizarse. Por consiguiente, tenemos, en segundo lugar, un 
grandioso sistema dinamico». ■ - . ■

Este novisimo modo de apreciar la fisiologia organica 
da, pues, el papel Capital a la corteza, como reguladora de 
las funciones vegetativas y ,1a funcion de contacto con el me­
dio externo, que no son sino partes de una misma funcion.

Consecuente con su maestrp, Bikov ha puesto en evi- 
dencia las ligazones corticoviscerales que tienen enorme im- 
portancia en la funcion total del organismo. La conception 
de Bikov se apoya en interesantes pruebas experimentales.

Tomemos un solo ejemplo: Junto con Alexaiev-Borck- 
man abocaron los ureteres de un perro a la pared abdominal. 
Inyectaron 100 c. c. de agua destilada en el recto y luego 
midieron la secrecion urinaria, que era muy aumentada. En 
una segunda fase, cotidictonaron al perro y se obtenia el mis-- 
mo aumento, con solo tocar la mucosa rectal con una sonda. 
Aun mas, tocando una trompeta en el momento de la inyec- 
cion de agua, obtuvieron despues el aumento de la secreci6n 
urinaria, con solo hacer tocar la trompeta. Esto demuestra 
sin dudas la existencia de estas ligazones corticoviscerales, 
que pueden hacerse permanentes, hasta cierto punto, en de- 
terminadas circunstancias. Usievich igualmente ha realizado 
multiples experiencias con la secrecion biliar que concluyen 
igual cosa.

Solo mediante esta nueva manera de apreciar la fisio- 
patologia se puede explicar el mecanismo de las perturbacio­
nes funcionales y el papel de las emociones chocantes. en su 
desencadenamiento. Y a  no son fantasticos impulsos o ins-
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tintos los que estan en juego para productr las alteradones 
vasoconstrictoras, por ejemplo, sin hechos reales, materiales, 
de la vida diaria, es decir, condiciones fisicas, economicas, 
sociales, ideologicas, etc., que repercuten en la corteza y que 
gracias a las ligazones corticoviscerales, pueden producir de- 
terniinadas alteradones, un cuadro tal o cual.

Pero esto nos conduce mas alia. Sabemos que Pavlov 
acepta la existgncia de reflejos absolutos o innatos (lo que 
los clasicos llaman instintos). Este conjunto de reflejos in­
natos, qne constituyen el terreno primitivo, permiten al or- 
ganismo una primera adaptacion al medio externo, no del 
todo feliz y cabal. Es mediante los reflejos condicionados 
como se hace luego la adaptacion mas perfecta, tin mejor 
equilibrio.

Los rleflejos innatos, adquiridos a traves de toda la evo- 
lucion de ia vida en la tierra, no son antagonicas a los re­
flejos condcionados que adquiere el sujeto a traves de su 
vida individual. Aun mas, estos pueden transmitirse por he- 
rencia, segun la teoria de Michurin-Lisenko y los reflejos 
innatos pueden sufrir modificaciones por la influencia de los 
reflejos condicionados, adquiridos... Nada es eterno e inrnu- 
table. Todo esta sujeto a carnbio, hacia fases superiores. 
Siguiendo este mismo camino, Pavlov establece diferentes 
tipos constitucionales, no basado en la morfologia, sino fun- 
dandose en la manera particular de reaccionar del sistema 
nervioso.

Pavlov al final de su carrera de ixvestigacion estudi6 
entre las influencias del medio exterior, las condiciones so­
ciales de vida. Es asi como creo lo que el llamo segundo 
sistema de senales y lo describe en esta forma: «En la evo- 
ladon del mundo animal, en el estadio del hombrer se asiste 
al desarrollo extraordinario de la actividad nerviosa. Para 
el animal la realidad es senalada exclusivamente por la exci- 
tadon y su marcha en los hemisferios cerebrales, sin inter- 
ferencia, hasta las celulas especializadas que corresponden a 
la vision, a la audicion y a otros organos receptores...

El lenguaje ha conducido al segundo sistema de sena­
les espectfico del hombre, sistema que juega el mismo papel 
de serial para el primer sistema de senales. Las numerosas 
exdtadones debidas al lenguaje por una parte nos alejan de
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la realidad del medio ambiente, por otra parte es eMenguaje 
lo que nos ha hecho humat¥0S».

El lenguaje, a la vez, es producto del trabajo humano: 
Esta «senal del primer sistema de senales» fue determinada 
por la necesidad de comunicarse en el traba/o colectivo, por 
la necesidad de ensenar la utilizacion de las primeras herra- 
mientas, de coordinar la accion de los cazadores, etc.

Esta teoria de Pavlov sera fecunda en la Medicina. Nos 
resta Conocer mas profundamente como se establecen estas 
ligazones corticoviscerales en los procesos patologicos: mas 
el hecho de que no esten bien conocidos esos meeanismos, 
no resta valor a su existencia verdadera.

Esta manera de coricebir la patogenia de las enfermeda­
des, se ve reforzada por la aplicacion terapeutica del sueno, 
que se esta utilizando en la Union Sovietica, para muchas 
enfermedades. El sueno equivale a la inhibiciotf de los re  ̂
flejos condicionados, dp las ligazones corticoviscerales «in- 
convenientes» y permite al sistema nervioso el reposo nece- 
sario para su recuperacion. Esto conduce tambien a tomar 
otras medidas en el campo de la vida social: Mejorar las 
condiciones economicas y de Vida de las masas, para evitar 
las' tensiones y sufrimientos que conducen a muchas enfer­
medades. Pero esto entrana cambiar todo el sistema social 
existente y a eso debemos contribuir tambien los medicos.

Nada mas evidente que mientras las enfermedades in- 
fecciosas van siendo derrotadas, en el mundo capitalista se 
multiplican las enfermedades nerviosas, creadas por las Con­
diciones de intranquilidad, de desocupacion, de angustia, en 
las que se debate este regimen en su agoma. i

Esta tension de las nuevas generaciones, en el «mundo 
occidental*, se ve^multiplicada por la propaganda inaudita 
de una nueva guerra, de las «excelencias» de la bomba ato- 
mica. Y  no es una casualidad que los incendiarios tengan, 
su propia victima: Nos referimos a Forrestal.

Mientras tanto, en el mundo de la Paz y del Socialis- 
nio esta naciendo una nueva aurora para la Medicina, mas 
cientifica y mas humana.

Y  hemos hablado de todo esto como preambulo, porque 
que queremos anticipar nuestra pauta. '

No creemos que el proceso morbido puede localizarse a 
un organo o grupo de organos. La enfermedad es ante todo
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un coftiplejo con/unto de factores biologicos, ffsicos, sociales, 
cjue actuan sobre todo el organismo, el que reacciona como 
una uriidad para tratar de mantener su equilibrio eminente- 
mente movil, influenciado a su vez, sobre los nuevos facto­
res que le han sido impuestos, de cuya intervencion nace el 
fenpmeno .conocido con el nombre de enfermedad.

_ Se ha dicho del A C TH  que ha abierto una era como 
la pasteuriana. Se ha dicho que las suprarrenales y la hi- 
potesis son el eje central de los procesos patologicos y  de 
defensa. Muy sugestivo pero, a nuestro juicio, muy simplis- 
ta e inexacto. '

Nosotros creemos que se debe moderar el entusiasmo, 
que debemos guiarnos por principles y no creer que se pue­
de explicar la enfermedad tan solo por mecanismos hormo- 
nales, que, por otro lado, se los aleja de su dependencia di- 
recta: Los estratos superiores del sistema nervioso central.

• '

Las experiencias que relatamos a lo largo de este tra- 
bajo, las hemos efectuado con un lote-.especial de A G TH : 
J  U 502, cedido gentilmente por los laboratories «Armour», 
gracias a gestiones del Dr. John R. Mote, a quien agrade- 
cemos.

Hemos procurado poner todo el celo en nuestras expe­
riencias,'sin clejarnos sugestionar por la inmensa Iiteratura 
^xtranjera, que no solo se la puede revisar totalmente, sino 
que ha exagerado el valor de estas adquisiciones, importan- 

. tes para completar los conocimientos d'e la fisiopatologia pe- 
ro que no representan una vision de conjunto de los hechos.

En todo caso, nos presentamos sin temor, porque lo que 
relatamos ■% como juzgamos las casos constituyen nuestra 
manera de apreciar los problemas, con toda serenidad y anl- 
mados del mas sincero fervor cientffico.

( Conttnuara.)
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La Universidad Central del Ecuador, 

su Pasado y su Presente

(Piseurso de Orden en la Sesion Solemne que tuvo lugar con 
molivo del DIA DE LA UNIVERSIDAD)

Armas reales y una insignia republicana sim'bolizan el pensa- 
miento que guio a la Ensenanza Superior de Quito. La torre con el bra- 
zo armado, los lambrequines y el yelmo de remate y la divisa MORIR 
o VENCER de la Real y Pontificia Universidad de San Gregorio Mago, 
hablan del animo combativo e indeclinable decision de la iglesia mi I i- 
tante representada por los discfpulos de San Ignacio de Loyola. El es­
cudo jironado con la cruz flordelizada dicen de la fe y firme apoyo 
en las erisenanzas de Santo Tomas de Aquino de los dominicianos. La 
pluma,. el lib ro, la llama y la divisa OMNIUM POTENT I OR EST SA- 
PIENTIA, senalan la ciencia y el humano saber como maxi-mas poten- 
cias que iluminan el mundo, en la insignia republicana.

En Quito hay tradicion universitaria, y tradicion dice de experiert- 
cia qUe solo dan los siglos, al traves de triunfos y fracasos, ensayos fa- 
llidos e ilusiones rotas, ideas que han perdurado e ideas que han muer- 
tof todo un 'historial del pensamiento en el que se han nutrido lo mas 
representative de las elites intelectuales y los hombres sobresalientes 
de nuestra vida civilizada* Y hay abolengo, no por lo antiguo del con- 
cepto vulgar, sino como fuerza moral, como estfmulo a un ideal de 
perfeccion que se comenzo y nunca termina, como historia de la cultu- 
ra, porque sin el la no hay pueblo con personal idad, y en eso estamos 
empenados quienes tenemos que ver con la Universidad, de'esta nues­
tra Universidad que tuvo sus precursores, sus orientadores, sus fun- 
dadores y sus reformistas.
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Los agustinianos de Quito fueron los precursores. En una ciudad 
con apenas unas diez mil almas deciden hacerla ciudad universitaria, 
queremos decir con Universidad, para darle brillo por el saber. Pero 
Quito no fue capital virreinal como Mejico o Lima, ni estuvieron aqui 
los descubridores como en Santo Domingo, en do/ide se habfan erigido 
y fundado Universidades, las primeras de las dos Americas; la ilustra- 
cion estaba en sus conventos y de ellos tenia que brotar la idea de crear 
Estudios Superiores en la capital de la Audiencia, alejada de las rutas 
comerciales de entonces, sin libros ni comercio de libros, sin publica- 
eiones y con largos meses de espera para comunicarse con la peninsula 
espanola.

Los agustinianos inician su empresa en las condiciones mas 
adversas, dicen haber conseguido una Bula de Sixto V. firmada y sella- 
da en 20 de agosto de 1.586, por la que se erigi'a la Universidad de San 
Fulgencio, Bula que no ilegaron a presentarla al Consejo de Indias ni 
a exhibirla en Quito, ni nadie la ha visto. Afirmaban que una copia 
es la que conservan celostamente en su convento de Quito, viniendo 
a ser San Fulgencio la cuarta Universidad erigida en America. Pero 
Sari Fulgencio de los agustinianos tuvo que esparar hasta 1.603 para 
comenzar a funcionar, pese a la perseverancia de sus diligentes orga- 
nizadores.

Jundada en el siglo cuarto, la orden agustiniana es la cuarta or- 
den mendicante en antiguedad. El Obispo de Hipona, Padre de la Igle- 
sia, su fundador, vivio en un siglo de here]fas, el maniqueisrho y el nes- 
torianismo amenazaban con sus doctrinas. La filosofia de San Agustfn 
y sus ensenanzas sirvieron de base para el derecho eclesiastico, el dog­
ma y la moral catolica. La regia que dicto a la orden fue severe y de- 
bia ser fielmnete cumplida. Su li'bro CIVITA DEUX, escrito en Roma 
durante la invasion de los bdrbaros, se considera como el escrito mas 
luminoso del comienzo.de la Edad Media y la iniciacion de la vida es- 
piritual europea. A la barbarie y el paganismo se enfrenta armado de 
la fe, las fuerzas d(?l espfritu y la moral cristiana de la bondad y la 
mansedumbre, un escrito de alto intelecto que sirvio de gufa a un 
mundo destrozado. La filosofia y la teologia agustiniana estuvieron vi- 
gentes en Europa hasta los albores del Renacimiento, su orden la man- 
tenfa firme en el orbe catolico.

En San Fulgencio de Quito se enseno la Filosofia y Teologia de 
San Agustfn en sus dos unicas catedras, pero se aceptaba tambien a 
Aristoteles y se ensenaba el tomismo, todo en latin, en copiados que 
dictaban los catedraticos, porque no habfan textos. Seme'jantes disci - 
plinas en una poblacion pequena y de reciente formacion despertaron 
la admiraoion y sirvieron para interesar a los estudiosos, que fueron



Armas de fa Universidad de San Gregorio Magno
(Archivos de [a Compania de Jesus)

Sesion Solemne en el D«a de la Universidad.— De izquierda a dere­
cha: Sr. Ministro de Educccion, Sr. Rector de la Universidad, Sr. 

Vice/ Rector y Dr. Virgiiio Paredes Borja.
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contados. No se alcanzo el exito que se busco con tanto afan, no por 
falta de los perseverantfes frailes, sino porque el medio enqu e  trataban 
de implantar estudios superiores no se prestaba para ello. Quienquiera 
hubiese fracasado en semejantes condiciones, y San Fulgencio C o m en z o  

y acabo perdiendo la confianza publica por la liberalidad en conferir 
tftulos de Bachiller, Licenciado Maestro y Doctor en las disciplines que 
ensenaba.

Se ha discutido y hasta negado a San Fulgencio. Para nosotros, 
los agustinianos de Quito con su Universidad fueron los precursores d$ 
la Ensenanza Superior en el Ecuador y tuvieron el merito de despertar 
inquietudes en los estudiosos y ensenar en la catedra el valor de las 
cosas del espiritu. Su Universidad tan discutida constituye la educacion 
medioev'al europea ensenada ,en Quito.

’ Y vienen los orientadores. El 1 5 de septiembre de 1.622 los jesui- 
tas.fudan la Real y Pontificia Universidad de San Gregorio Magno.

Los jesuitas vinieron a Quito por influencias del Guarto Duque de 
Gandfa y Primer Marques de Lombay, San Francisco de Bor]a del ca- 
lendario catolico., Tercer General de la Grden, Grande de Espa- 
na- Trajeron el barroco de su primoroso templo de Quito y un acer- 
vo de conocimientos en las ciencias y las letras a los que mucho debe 
el .progreso cultural ecuatoriano. Organizaron industrias menores, en- 
senaron y practicaron la agricultura y se hicieron peligrosamente adi- 
ncrados.

Con ellos yiene la cultura del renacimiento, la contrarreforma, y 
su gula intelectual: las ensenanzas de s.u filosofo, el Padre Francisco 
Suarez, eclectico independiente con direccion consenvadora, el Doctor 
Euximio y Piadoso, como lo llamo Paulo V.

, El suarismo defiende la Iibertad individual y mediante premisas 
y consecuencias logicas de un hdbil razonamiento la hace entrar den­
tro del dogma catolico, sin lesionarlo.: El intelectualismo suarista de- 
sarrolla un sistema filosofico sutil, delicado como un mecanismo de 
precision en el que todas sus piezas deben estar ajustadas por un ex- 
peito.

La filosofia de Suarez afianzo entre los estudiosos, que eran con- 
^ f-ados, el principio de las libertades civiles, por eso comenzaron sus opo- 

sitores doctrinarios a criticarle quê  fomentaba el liberalismo.

A los jesuitas se les combatio, en lo que a creencias f'losoficas se 
refiere, muchas veces injustamente. Se dijo que con su probatoria fi- 
losofica se podia llegar a demostrar el tiranicidio. Se hablo de su proba- 
bilismo como pernicioso para la moral y 'la religion.
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En la expulsion de los jesuitas de America, por un monarca defen­
sor de la fe como fue Carlos III, no solo hubieron razones de motivo 
economico, por haberse transformado en los primeros terratenientes 
ecuatorianos, acaparando negocios e industrias, sino por sus ideas fi- 
losoficas. Los jesuitas admitieron siempre la maxima autoridad del 
papado, no transigieron en aceptar que la corona espanola mande en 
las iglesias americanas, como siempre mando, porque mientr.as duro 
el gobierno de Espana en America hubo el patronato regio en la vida 
eclesiastica .de los virreinatos.

\

En San Gregorio el Magno se enseno Filosofia, Teologia y Dere­
cho Canonico con un criterio diferente que en San Fulgencio. El sua- 
rismo, producto del pensamiento catolico del renacimiento espanol, 
busco todos los argumentos para aceptar los descubrimientos cientifi- 
cos de la epoca sin lesionar el dogma y sin aparecer comc retrasados 
y opuestos al avance de las ciencias.

En 1688 el Convictorio de San Fernando, de la.Orden de Predica- 
dores de Quito, fue elevado a la categorfa de Universidad de Santo To­
mas de Aquino.

Los dominiciarios han seguido siempre las doctrinas filosoficas 
del doctor de la Iglesia de su orden, Santo Tomas de Aquino, filosofo, 
polemistd, catedratico, escritor y combatiente infatigable en defensa 
de sus ideas, lo que le valio prisiones y persecuciones, cnticas e inju- 
rias. Fue el intelecto mejor dotado de la alta Edad Media, su filosofia 
entra ya en los albores del Renacimiento. ■

El tomismo dominiciano de la Universidad de Santo Tomas de 
Aquino defendia la introduccion de Aristoteles en el pensamiento teo- 
logico, algo audaz y nunca enunciado antes de San Agustin, quien cc- 
mento a Aristoteles con un concepto platonico.

Los teologos medioevales admitfan que la doctrina de Aristoteles, 
mtelectualista, defendiendo y delimitando los dominios de la intele- 
gencla y admitiendo la experiencia como fuente de conocfmiento, era 
un peligro para la religion. El tomismo hace desaparecer semejante pe- 
ligro y funda su Teologia desarrollandola por la filosofia, con una doc­
trina rica y variada en la que se delimita los dominios de la razon y ia 
fe. El tomismo es realismo moderado, y si hablamos con las corrientes 
del pensamiento contemporaneo, hay existencialismo en sus concep- 
tos y enunciados.

En la Universidad de Santo Tomas de Aquino hubo las mismas 
catedras que en San Gregorio Magno de los jesuitas, pero con otro 
pensamiento filosofico, lo que origino la discusion de principios y doc­
trinas por parte de maestros y alumnos de ambas instituciones, discu-
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siones que fueron pCiblicas, saliendo por primera vez a conocimiento 
de los pobladores de Quito los grandes problemas teologicos y filoso- 
ficos que defendfan las dos ordenes rivales, problemas que natural- 
menle el pubuico nada entendfa, pero que entre los estud:antes y un 
;ontado numero de aficionados, que en todas partes y todos los tiem- 
pos se hallan, siryieron de fuente de conocimientos y despertaron !a 
curiosidad por las cosas del espfritu.

Filosoffa tomista frente a filosoffa suarista, controversia de temas 
gtevados, de principios, de normas de conducta, de ideas politicos vi- 
..gentes en la 6poca, como el regalismo propugnado por los liberales es- 
panoles y aceptado por los dominicanos, segun su enunciado el poder 
civil es la maxima autoridad del pueblo y el poder eclesiastico tiene 
que en ciertos casos a el someterse. Los jesuftas fueron antiregalistas. 
Pero notemos que en esos tiempos las dos Universidades tenfan prin­
ciples filos6ficos definidos, direccion espiritual, finalidades, eran fuen- 
tes de cultura, en la medida en la que se podfa hablar de el la en una 
muy modesta capital de Audiencia con mucha ignorancia y pocos di- 
neros

"Monstruo de dos cabezas" llamo el Senor de la Condamine a 
las dos universidades de la capital de la Audiencia de Quito. No halla- 
ba correspondencia la mas remota entre una poblacion de unas quince 
mil almas, desmedrada, desventajosamente colocada, y coa dos univer­
sidades, teologos, canonistas, juristas y discusiones bizantinas en que 
nadie se ponia de aciferdo ni nunca se terminaban.

"Hasta fines del siglo decimo octavo no hubo en Quito una Uni- 
versidad propiamente dicha: lo que habfa habido antes no eran sino 
Facultades Universitarias, con privilegio de conferir grados en Filo­
soffa y Teologra" —-escribe Monsenor Gonzalez Suarez—. Y, en efec- 
to, Universidades, con las cinco facultades, tal como se entendfa en 
Espana y en el resto de la Europa de entonces no las hubo en Qu'to, 
pero si podemos aceptar que las Universidades de San Gregorio Magno 
y Santo Tomas de Aquino de Quito fueron Universidades teologicas, 
que como Juntas de Facultades, Facultades Universitarias, o como se 
las qulera Ilarnar, desempenaron una mision educativa de alcances, 
fueron centros de ensenanza superior, se ocuparon de las cosas del es­
pfritu, hicieron conocer las corrientes del pensamiento, despertaron iri- 
quietud, orientaron y desempenaron su papel historico en la evolucion 
de la cultura ecuatoriana. La misma controversia del "monsfruo de dos 
cabezas" del Senor de La Condomine sirvio de emulacion constructiva 
para la ensenanza superior entre la Companfa de Jesus y la Orden de 
Predicadores de Quito. Cada una querfa superarse, aprender y ensenar
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mas, perfeccionarse, aumentar sus bibliotecas, atraer alumnos> graduar 
'doctores, licenciados y bachilleres mejor preparados, llevar laicos cui- 
dadosamente escojidos que se luzcan en la docencia y prestigien sus 
Universidades, tanto que despues de la expulsion de los jesuftas en 
1775, Santo Tomas de Aquino comenzo a decaer.

Y las ciencias?'—se dira— . Los Dominicianos en su Universidad 
inauguraron en 1693, el 13 de abril, la primera Escuela de Medicina 
con dos catedraticos, gracias a los afanes del 'Padre Quesada y del Pa­
dre Garcia, de la Orden, y una donacioh de dinero de Don Pedro de 
Aguayo. De esta fecha arranca la tradkion de la Facultad de Medici-_ 
na de Quito. \

En Santo Tomas de Aquino se fundo la primera catedra de Dere- 
cho Civil, iniciaQion de la actual Facultad de Derecho.

En Santo Tomas de Aquino se enseno por priemra vez Cosmogra- 
ffa y el sistema coperniciano, hasta entonees se ensenaba, como en la 
Edad Antigua y toda la Edada Media, el sistema de Tolomeo. Se ense­
no la Ffsica del siglo dieciocho y las Matematicas por un docente muy 
preparado, al corriente de los conocimientos de su tiempo, el Presbftero 
Jose Marfa Rodriguez, que formulo programas y tin plan de trabajos 
digno de un Catedratico que domina su materia. Ya no son solo las dis- 
ciplinas eclesiasticas, son las cienci-as y los conocimientos civiles los 
que entran en la Universidad dominiciana. ■

Y el cartesianismo, metodo de pensar de la ciehcia moderna? 
Jesuftas. y dominicianos conocieron a Descartesf se lefa y comentaba 
el Discurso sobre el Metodo, se lo discutfa entre Catedraticos, Teolo- 
gos, Canonistds y civiles ilustrados, pero nunca se enseno en la catedra.

Los libros del 'Padre Feijoo, "paladin y maestro del antidocmatis- 
mo", despertaron gran interes en las dos Universidades y entre cbnven- 
tuales y erudftos civiles. Con afan se hizo venir ejemplares del Teatro 
Crftico y las Cartas Eruiditas. El culteranismo y el gerundianismo de 
las gentes de [etras, muy del agrado de los lectores de entonees, se vio 
moderado por el estilo sencillo y elegante de Feijoo.

En Santo-Tomas de Aquino ya se adopto textos de ensenanza. 
Desde los tiempos de la Universidad de San Fulgencio los alumnos te- 
nfan que copiar las materias, como hasfa nuestros dfas hay quienes asf 
piensan que debe ser en una Universidad, con el unico progreso de 
que antes se tenfa que hacer en latfn y hoy en mal espanol. El Plan 
de Estudios del Obispo Calama, de fines del Siglo dieciocho, que nunca 
se lojlevo a la practice, obligaba textos, y para las necesidades de su 
tiempo y la altura a que habfamos Ilegado en Ensenanza Suprerior 
constituyo un positivo progreso.
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Buia pontificia para la graduacion en la Universidad 
de San Gregorio Magno.

(Archivos de la Compania de Jesus)
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Suprimida la Universidad de San Gregorio Magno en 4 de Abril 
de 1776, fecha en Ip que se confirmo por la corona el acuerdo de la 
Junta de Temporalidades, el rni^no ano, se declara Secularizada la 
Universidad de Santo Tomas de Aquino. La Universida'd secularizada 
emprende laboresen 1788 y se inicia una nueva era: a la Universidad 
conventual sucede, en concepto, la Universidad del estado y los laicos 
tienen mas ingerencia en la catedra. Las cosas iban bien, se estudiaba 
Derecho Romano, Derecho Publico, Economla Politico, Politico Guber- 
nativa y Personal, Jurisprudencia Espanola, Leyes de Indias —aigo 
que nos tocaba mtimamente— en ciencigs: Geografia, Geometrla, Al­
gebra, Medicina y las consabidas catedras de Filosoffa y Derecho Ca- 
nonico. ■

Los - acontecimientos que precedieron a la independencia y las 
campanas militares de esta, detuvieron y arruinaron la vida universi- 
taria gmericana y la Universidad de Santo Tomas de Aquino, secula- 
rizada, termino en 1822, al mismo tiempo que el mando de Espana en 
America, pero termino de civil luego de haber colgado su vestidura 
eclesiastica. Es la etapa de los fundadores de la Unversidad del esta­
do, que se hizo durante el gohierno espanol.

Y con el estado comenzamos cuando en un 18 de marzo del ano 
de 1.826 el Congreso de Cundinamarca dicta la Ley General sobre 
Edueacion Publico creando Universidades en la Gran Colombia. Los 
Reglamentos los dicto Bolivar el 25 de julio de 1827.

Con el estado comenzamos la nueva epoca, pero con el estado 
republicano, sin catedraticos laicos preparadps y hay que recurrir a los 
religiosos para ciertas catedras. Bolivar y los dirigentes politicos de la 
epoca traian el ideario de los filosofos de la Revolucion Francesa: Rou­
sseau, Condorcet, Montesquieu, los enciclopedistas franceses, el utili- 
tarismo de Jermfas Bentham, el esceptisismo de Hume, el sensualismo 
de 'Locke y la ilustracion y I6gica realista de los enciclopedistas ingle- 
ses

Desde 1.830 comienzan a venir folletos de la Comision de la Bi- 
blia de Londres, fomentando la revision de los dogmas de la iglesia. 
Las sectas internacionales a las que pertenecieron los jefes militares 
de la independencia siguen propagando por medio de sus afiliados las 
ideas de Iibertad-civil, tal como lo hicieron en tiempos de los prec.:rso- 
res de la independencia americana. Santander, desde Bogota, hace ve­
nir y distribuir obras de Bentham.
\ 7 '

Pero fue el Coi"onel Hall y los -hombres del Quiteno Libre; los que
mas hicieron para que el libre pensamiento y las ideas de Bentham 
inquietaran a los doctores de la Universidad de Quitg. Se discuten
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principios filosoficos entre ortodoxos y los'heterodoxos convencidos del 
racionalismo, utilitarfsmo y sensualismo, que fueron.contados. Vie- 
nen las reglamentaciones de Rocafjjerte y la insignia republicana de 
la 'Universidad Central del Ecuador, con el sfmbolo del compaz, colo- 
cado seguramente a inspiracion del 'mismo Rocafuerte, afiliado a 
una secta interriacional que mucho tuvo que ver con la independencia 
y la nueva Republica. Pero el dogmatismo no habfa muerto y el es- 
pfritu de San Gregorio Magno y Santo Tomas de Aquino de jesuitas y 
dominicianos segufa ensennado y segufa discutiendo con los doctores 
de la Republica. No hay unidad en el espfritu universitario ni una fir- 
me direcci6n, hay pobreza material y miseria espiritual, la UniversN 
dad Republicana decae. Un signo de los tiempos: en 1.847 hubo que 
dictar un Decreto Legistlativo creando por segunda vez la Facultad de 
Medicinia porque los estudios medicos estaban en un estado lamen­
table; y la libertad de estudios autorizada en 1.853 acabo de arruinar 
a la Universidad.

Se cierrra el perfodo de los fundadores y asoman los reformadores 
de la vida univertitaria, en 1.857, con Garcia Moreno Rector de la 
Universidad Central. Habfa estudiado en Paris, tenfa conocimientos 
de ciencias naturales, habfa trabajado en un Iaboratorio qufmico con 
maestros franceses, y venia resuelto a servir a su pueblo y enrrumbarlo 
por la vfa del progreso. Vio la urgencia de que la Universidad deje de 
titular solo medicos y abogados—"los doctores piratas"—que decfa de 
los ultimos, y se dedic6 a convencer de la necesidad de crear catedras 
de ciencias, disciplinas que no-se practicaban y para las que no. ha­
bfa ninguna prepa.raci6n. Antes de su Rectorfa solo el lngeniero Gui­
llermo Jameson ensenaba matematicas y elementos de Ingenierfa Ci­
vil.

De Garcia Moreno decimos el primer reformador porque su pun- 
to de vista fu£ nuevoy fue acertado. En su segunda administraci6n ini- 
ci6 decididamente su obra de reformador: comenzo en forma draco- 
niana, disolviendo la Universidad por "defectuosa y absurda" y por 
haber "hecho deplorar los funestos efectos de una ensenanza imper­
fecta" y "ser un foco de perversion de las mas sanas doctrinas"—• se- 
gun frases del Considerando del Decreto de 13 de febrero de 1869.

Disolver una Universidad no se justifica en ningun caso ni por 
ningun jmotivo, pero el impetuoso mandatario tenfa un afdn renova- 
dor que nada podfa detener, La verdad es que la Universidad estaba 
acabada y necesitaba cambiar su estructura y darle direccion.

Solo deja en pie la Facultad de Medicina, abre a los pocos dfos 
la de Derecho^e inaugura la Escuela Politecniea, para la que tiene yq_
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en Quito un selecto grupo de naturalistas y tecnicos que comienzan a 
ensenar porprimera vez entre nosotros Botanica, Geologia, Mineralo- 
gia, Zoologia, Fisica, Quirriica, Arquitectura, Agrimensura, Topogra- 
fia y construccion de maquinas. Se proponfq conocer las condiciones 
naturales del medio fisico ecuatoriano para crear industrias, agricul- 
tura y empresas productivas. La tecnica moderna hace su entrada en 
lo Universidad.

En Medicina se propuso mejorar la cirujia e iniciar la ensenan­
za de especialidades, 'La cirujia moderna se inico entre nosotros con 
Gayraud y Domec, traidos de Francia para ensenar y organizar la Fa- 
cultad de Medicina de Quito ,con el los se tonocio la anestesia, la anti- 
sepsia, el moderno instrumental quirurgico, las especialidades. En su 
libro "La Capital del Ecuador Bajo el Punto de Vista Medico-Quirurgi- 
co" escriben que el proyecto de Garcia Moreno era fundar’ una gran 
Escuela de Medicina, traer profesores y hacer de Quito un gran centra 
de ensenanza medica. En esto le sorprendio la muerte.

El pensamiento de la Universidad Garciana tuvo influencia fran- 
cesa con un hondo sentido religioso, en derecho influencias italianas 
con el Padre Terenziani, los naturalistas y tecnicos de Id Politecnica 
trajeron los metodos de la ciencia germana. El estudio de las condicio­
nes naturales del pais, las observaciones en el campo de las ciencias 
fisico-naturales, tuvieron un positivo beneficio y han servido de base 
para investigaciones posteriores. La realidad ecuatoriana hace su en­
trada con estudios cientificos organizados con metodo y finalidades 
bien meditadas.

Decae la Universidad con la muerte de®Garcia Moreno y viene el 
liberalismo al poder en 1895. Se organiza la Universidad liberal qui- 
tarido todo vestigio de ingerencia de la religion en la ensenanza. Li­
bre pensamiento, libre examen, nada de dogmatismo. Triunfo de las 
ideas de Bentham y los radicales ingleses que defendieron la separa- 
cion de la iglesia y el estado. Objetivismo y racionalismo en 1a ense­
nanza, cartesi'anismo en el conocimiento. La reforma liberal modela 
la Universidad contemporanea, con influencias del pensamiento ale- 
man en el primer decenio de este siglo, y, a partir de la primera gue- 
rra mundial, marcandose decididamente despues de la segunda, la for- 
macion profesional y tecnica norteamericana. Lo frances ha flotado 
siempre en el ambiente, al traves de su ciencia en forma decisiva has- 
ta la primera guerra mundial y al traves de su literatura hasta el presen­
te. La segunda reforma, nos referimos a la reforma universitaria liberal, 
ha sido la que ha decidido la conformacion del pensamiento universita- 
rio que estomos viviendo, con las representaciones estudiantiles, el estu-



—  188 —

dio de los problemas nacionales, el libre analisis, la extension universi- 
taria, la autonomia.

•

El termino latino "UN IVERSITAS", que se refirio a la "comuni- 
dad de estudiantes", ha sufrido transformaciones no pensadas. Las pri- 
meras Universidades europeas del siglo XIII fueron, unas laicas como 
Bolonia y Napoles, otras teologicas como Paris. Hubo Universidades 
libres y Universidades dirigidas, con dominio de la cultura general: 
teologia, filosoffa, artes, y muy reducido campo para la ensenanza de 
profesiones. No se investigaba, lo que no de.be tomarse en sentido que 
no se haya hecho investigacion cientlfica en la Edad Media.

Las Ijniversidades contemporaneas hacen ensenanza profesional 
e investigacion cientlfica, la cultura generdl ha quedado olvidada, lo 
que tampoco quiere decir que no se haga, sino que no forma parte fn- 
tima de la formacion del profesional y del tecnico.

Todos estan conformes en que la Universidad rnoderna tiene tres 
funciones esenciales:

Primera: Transmision de la Cultura.---Segunda: Ensenanza de las 
profesiones.—Tercera: Investigacion cientlfica.

Para nosotros los ecuatorianos habrla que anadir otras dos fun­
ciones, entre las esenciales: Investigacion de los problemas nacionales 
y fortalecimiento de la ecuatoriamdad.

Transmitieron la cultura, a la manera de su tiempo y conforme al 
medio en que actuaron, las Universidades de San Gregorio Magno y 
Santo Tomas de Aquino. Actualmente la cultura general esta olvida­
da, con el afan de formar profesionales. Los estudios generales indis- 
pensables para un profesional que no aspire a ser solo Doctor sino doc- 
to, no se dictan en los Planes de Estudio vigentes y estamos titulando 
profesionales que nada conocen del panorama de la vida espiritual ni 
saben de los grandes problemas dentro de los que se mueve el mundo 
moderno. Si cultura es el acervo de conocimientos que nos lleva a en- 
frentarnos con la vida y conducirnos en ella, a conocer lo indispensa­
ble de ciencias, letras y artes, a disciplinar el espiritu y elevarlo, tene- 
mos que convenir que nuestra Universidad'no esta cumpliendo con su 
primera funcion.

, Hacemos ensenanza profesional, y ^escuelas profesionales son 
las que forman nuestra Universidad. No es creando nuevas Faculta- 
des como se engrandece a la Universidad, sino manteniendo las exis- 
tentes con personal seleccionado y proporcionandoles los indispensa-
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bles medios de ensenanza. Mas vale prestigiar y sostener pocas pero 
bien organizadas Facultades, que muchos y mal dotadas que exihiban 
su vida artificiosa y esteril. No es multiplicando catedras con nuevas 
asignaturas que se llenan sin Ifmite ni medida, con profesores princi- 
pales, agregados, auxiliares y toda una corte de ayudantes, a imitacion 
de las Universidades que disponen de un gran presupuesto, no es as! 
como vamos a conseguir que se cumpla la segunda mision de la Uni­
versidad que es la de ensenar profesiones.— "Es mejor ensenar muy 
bien en un numero limitado de buenos institutes que en numerosas 
seudocatedras, debiles y esteriles" —escribe el Profesor Bernardo 
Houssqy —y al hablar de los Profesores anade: "Es propio de un es­
tado de inmadurez intelectual computar los meritos por el numero de 
publicaciones, el volumen de los libros, la cantidad de bonitas figures, 
o el numero de closes recitadas. Los titulos que valen deveras son: la 
originalidad de los descubrimientos, el juicio cientffico, la perfeccion 
de las demostraciones, la claridad y presicion de los escritos".

Hay que buscar unidad y analizar con cui.dado las finalidades a 
las que&se djrige nuestra ensenanza profesional,. para que el alumno 
no se veq perdido entre maestros que se contradicfen en principlos fun-, 
damentales, para que no se le repitan tecnicas ya explicadas por dos o 
tres colegas de catedra, para que se revise toda la materia que debe 
aprender y n o  se pase el ano explicandosele solo un capftulo de ell a, ol- 
vidando el resto, y para que se le oriente y ejercite con esmero en la 
profesion que ha elegido. En los dos ultimos anos, los dirigentes de la 
Facultad de Medicina se han venido preocupando de afrontdr estos pro- 
blemas, teniendo en cuenta que en todas las Universidades del mundo" 
parece que ha llegado el momento de hacer un estudio acerca ,de los 
mefodos de la ensenanza medica" -—segun informe del Consejo de la 
Asociacion Medica Mundial, reunidoen Ginebra en 1951— y que ano­
de: "los metodos presentes son principalmente tradicionales y en este 
siglo no se han hecho cambios radicales".

El poderio y la independencia de las naciones se debe a los in- 
vestigadores. No se hace ciencia si no se hace investiggcipn. Pero los 
investigadores, esos monges de la edad moderna, son criaturas ra- 
ras y deJicadas a quienes hay que rodearles de todo cuidado. No 
hay necesidad, en paises de escasos recursos, de gastar grandes su- 
mas en edificios e instalaciones, hay que comenzar con modestia, ele- 
gir cuidadosamente al hombre, rodearlo de un pequeno grupo de cola- 
boradores que tengan amor a la obra, brindarles estabilidad y crertas 
comodidades para una vida decente creando el ambiente propicio para 
iniciarla, que de por s( ira creciendo, aumentando el fervor y dando
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el resultado que se busca. Sin atmosfera propicia no vamos a esperar 
que asomen los investigadores heroicos que cumplan con la tercera mi- 
si6n fundamental de la Universidad.

Tampoco vamos a esperar que el docente haga de investigador, 
antes por el eontrario, se ha visto que el investigador hace de un muy 
mal docente. Lo uno es ciencio, lo seguna'o es arte! Los nucleos de in­
vestigadores deben estar en conexion con Jos docentes, pero no inte- 
grar la docencia, salvo contadas excepciones.

El estudio e investigaciori de los problemas nacionales da perso- 
nalidad a una Universidad. Vivir de lo que otros piensan y de los que 
otros hacen, por sabios y poderosos que sean, es su’bordinucicn, es un 
vivir postizo que muchas veces cae en lo ridfculo para el imitador.

Investigar a la manera norteamericana es un lujo caro que no po- 
demos ni debemos imi.tar. Ortega, que ha pensado hondo en el proble- 
ma-universitcrio de nuestro tiempo, escribe en su "Mision de la Uni­
versidad": "Cualquier pelafustan que ha estado seis meses en un labo- 
ratorio o seminario alemdn o norteamericano. . . se repatria transfor- 
mando en un nuevo rico de la ciencia, en un "parvenu" de la investi- 
gacion. Y  sin pensar un cuarto de hora en el porvenir de la. Universi­
dad propone las. reformas mas ridlculas y pedantes".

El verdadero investigador es un ser dotado de claro intelecto y 
poderosa imagrnaci6n. Siempre hemos pensado que en la imagmarion 
creadora, donde la raza, esta nuestro porvenir. Somos impacientes, no 
tenemos inclinacion para largas observaciones, confrontaciones y mas 
requerimientos del investigador. Pero buena falta que nos hace- la in- 
vestigaci6n, para balancear nuestras tendencias y cumplir con la ter­
cera mision de la Universidad, pero comenzando con. modestio, eon 
sentido de la medida, sin dogmatismos cientificos, porque el dogma- 
tismo de hoy Neva ropaje cientffico y el mundo esta sufriendo la dema- 
gogia de los investigadores, que van poniendo en peligro el porvenir de 
la ciencia.

Como se habla se piensa, hablamos espanol y tenemos en lo mas 
mtimo de nuestro ser gustos e inclinaciones que no se pueden modi- 
ficar y que tampoco necesitan cambiar. Hay que nutrir y fortalec-er la 
ecuatorianidad.

Que la divisa de las armas de la Universidad de San Gregorio 
Magno, que en otra hora lucieron en el portico renacentista de este 
historico hogar universtario: MORIR O VENCER—nos guie para
VENCER.

Dr. VIRGILIO PAREDES BORJA,
Catedratico de la Facultad de Medicinaa

Quito.



GRONICA DE LA FACULTAD

N o m b ram ien to s

El Dr. Miguel Salvador S., Catedratico de Patologia - 
General, fue designado por el Ministerio de Prevision Social 
e Higiene Delegado por este Ministerio a la Junta Central 
de Asistencia Publica. Lo acertado de la designacion ha 
recibido con la complacencia de la Facultad de Medicina y 
cuerpo medico, que reconocen las capagidades, honorabilidad 
y decidido espiritu de progreso que distinguen al colega y 
amigo, quien, en compania del Dr. Teodoro Salguero Z., 
Vocal representante de la Facultad de Medicina* constituyen 
una fundada lesperanZa de que los asuntos asistenciales esta- 
ran bien encaminados y acertadamente dirigidos, en beneficio 
de pacientes y medicos, de profesores y alumnos que traba- 
fan en los hospitales de la Asistencia.

El doctor Miguel Angel Arauz fue designado por el Sr. 
Ministro de Educacion representante de ese Ministerio ante 
el Consejo Universitario de la Central. El brillante decana- 
to del Dr. ArauZj que supo encausar por nuevos rumbos la 
vida de la Facultad, sus aptitudes y conocimiento de los 
problemas universitarios, son garantia del acierto del Minis­
tro al designarlo y motivo para que haya sido recibido en 
la Universidad y en la Facultad en especial, con el consi- 
guiente beneplacito.

El Dr. Jose Maria Urbina, Profesor de Patologia Inter­
na, fue nombrado Director del Hospital Eugenio Espejo de 
Quito.

Catedratico de gran experiencia y dedicacion, medico 
bien conocido y apreciado, el Dr. Urbina ha realizada estu-



dios especiales en Norteamerica sobre organization de hos- 
pitales. Conoce bien lo que hay que haceiy es considerado 
y apreciado por sus; colegas, tfene don de gentes, capacidad 
organizativa y una gran honorabilidad, que le asegura al 
hospital una direccion tecnica y administrativa eficiente. Pa­
ra la Facultad su preseneia en la direccion del Hospital en 
el que practican sus alumnos va a''iniciar una epoca de mu- 
tua y bien comprendida colaboracion, que va a servir de 
mucho y beneficiar a todos, prestigiando a la Junta Central 
de Asistencia Publica que ha tenido el certero juicio de no- 
minarlo.

El Dr, Virgilio Paredes Borja fue designado por el Con- 
sejo Universitario para que pronuncie el Discurso de Orden 
el DIA d e  l a  u m iv e r s id a d  c e n t r a l , el mismo que publica- 
mos en este numero de la Revista. Fue en una Sesion So- 
lemne que presidio el Rector Dr. Alfredo Perez Guerrero, quien 
pronuncio un notable discurso que merecio un largo aplauso. 
El discurso de Orden del Dr .-"Paredes Borja, pieza academi- 
ca, elevada y de vasta erudidon y severo e imparcial ana- 
lisis del presente universitario, fue muy aplaudido. Se premio 
a lo s , profesores Dres. Manuel Agustin Aguirre y Angel 
Modesto Paredes, por sus obras publicadas durante el ano, 
siendo muy felicitados, Se premio al Dr. Luis Riofrfo G. 
como al egresado mas distinguido de la Facultad de Medi­
cina, lo mismo que a los egresados de las demas Faculta- 
des. Recibieron premios los jsenores Alberto Batallas y Ja ­
vier Morales, del personal'de Administracion.

La Sesion Solemne dejo honda impresion entre los asis- 
tentes que llenaron el Salon de la Ciudad. Se lycio la Or- 
questa del Conservatorio.

Dos cosas necesita la Universidad: pagar los servicios 
de una radiodifusora para que actos como este, que repre- 
sentan la cultura del pais, sean Ilevados a todo el ambito 
nacional y designar una Comision de Actos y Cerejnomas 
Universitarias que se encargue de su organizacion y los luz- 
ca como es debido.

A g a s a jo s

Con „motivo de haber sfdo nombrados representantes 
ante la Junta Central de Asistencia Publica los doctores Mi­
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guel Salvador S , y Teodoro Salguero, Ca|,edraticos de la 
Facultad, y los senores Cdsar Pena Ponce y Emilio Landa- 
zuri, los colegas y amigos de la Facultad les ofrecieron un 
banquete en el Hotel Colon, para demostrarles su compla- 
cencia y h&cerles presente sus felicitaciones. Con numerosos 
oferentes, llevo la palabra a los agasajados el Dr. Julio En­
dara, quien hablo cJe los nuevos rumbos que hay que dar a 
la administracion y tecnica asistencial y de la estrecha co- 
laboracion que debe iniciarse entre la Facultad y la Junta 
que acaba de conformarse. El Sr. Pena Ponce y el Dr. 
Salvador hablaron a nombre de los homenajeados, manifes- 
tando su voluntad de colaborar con la Facultad y buscar 
siempre que la Asistencia Publica cumpla con la mision so­
cial que le ha tocado dirigir. Hubo cordralidad y franco 
compafterismo.

El Dr. Jose M a«a Urbina fue agasajado en el Hotel 
- Colon por sus colegas de la Facultad, hospitales y numero­

sos amigos, que le ofrecieron un banquete por haber sido 
nombrado Director del Hospital Eugenio Espejo. Se puso 
de manifiesto el agrado con que habian recibido la nomina- 
cion del Dr. Urbina, a quien guardan todos especial estima 
y porque se tenia la certeza de que su designapion sera be- 
neficiosa para el hospital, dados los dotes morales y cono- 
cimientos tecnicos y profesionales del agasajado, quien Cqn- 
testo agradecido a sus colegas y amigos. El banquete fue 
una demostracion de la concordia y sincera amistad que rei- 
na entre profesores de la Facultad y medicos del Espejo y 
Sari Juan de Dios, reunidos alrededor de un colego al que 
aprecian de verdad y con el que colaboraran con el afan que 
solo brinda la confianza.

Nombrado Ministro de Prevision y Sanidad el Dr. Julio 
Endara, la Facultad de Medicina manifesto su complacencia 
por la acertada deiSignacion, brittdando al Dr. al Endara un 
banquete en el Hotel Colon. Ofrecio la manifestacion el 
Decano Dr. Teodoro Salguero Zambrano, quien hizo el elo- 
gio de la personalidad bien conocida del homenajeado, de 
sus meritos y capacidades para la Cartera de Prevision, de 
la que el cuerpo medico ecuatoriano espera una actividad 
ministerial prometedora. El Dr. Endara estuvo feliz en su 
discurso de agradecimiento, pidio la colaboracion de sus co­
legas de Facultad, en quienes confia para el exito de sus labo-
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res. Hubo asistencia de todos los profesores y un ambiente 
de cortesia y sano humor.

El Nuevo Anfiteatro

Compenetrados de la impostergable necesidad de dotar 
a la Escuela de Medicina de un Anfiteatro Anatomico mo - 
demo que responda a las actuales y futuras necesidades, 
tanto el senor Decano de la Facultad de Medicina como su 
Consejo Directivo y el Comite Pro-Anfiteatro Anatomico 
han venido desarrollando una serie de gestiones, las mismas 
que, acogidas con beneplacito por el H. Consejo universita- 
rio y contando con la valiosa y entusiasta ayuda de( senor 
Rector de la Universidad Central, han hecho que esta vieja 
aspiracion de la Facultad entre en el terreno de la realidad.

El senor doctor Teodoro Salguero Z., en su calidad de

Anfiteatro de Anatomia Descriptiva que va a construirse junto al 
Hospital Espejo, segun pianos del Ingeniero Jorge Moreno. 

Fachada principal. Alas later&les.
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Anfiteatro de Anatomia Descriptiva que va a construfrse junto al 
Hospital Espe3o, segun pianos del Ingeniero Jorge Moreno.

Planta y cortes del edificio.

Dec<mo de la Facultad y Vocal de la H. Junta Central de 
Asistencia PubliCa, consiguio que esta Institucion compren- 
siva y generosamente cediera un magnifico lote de terreno, 
junto al Hospital «Eugenio Espejo», para la ediftcacion del 
nuevo Anfiteatro Anatomico. El 15 de. Mayo del ano en 
curso se celebro la correspondiente escritura publica de ce- 
sion de dicho terreno, interviniendo como perioneros de las 
dos entidadejs (Junta Central de Asistencia Publica y de la 
Universidad Central), el senor Luis Coloma Silva y el doc­
tor Alfredo Perez Guerrero, Director de Asistenc/a Publica 
y Rector de la Universidad Central, respectivamente.

El H. Consejo Universitario en su sesion de 20 de fe- 
brero ultimo y a peticion del senor Decano de la Facultad 
de Medicina tuvo el acierto de asignar para la construccion 
la suma de o c h o c ie n t o s  m il  s u c r e s . Bajo tan buenos aus- 
picios, en los proximos dias se iniciara la construccion del
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edificio, para lo cual, ademas, se cuenta ya con el Proyecto' 
de construccion adjunto (figuras I y 2), el mtsmo que fue 
trabajado por el Ing. Jorge I. Moreno e hijo, de acuerdo con 
las especificaciones del Ante Proyecto presentado por el se­
nor doctor Virgilio Paredes Borja, Catedratico de Anatomia 
y con ligeras modificaciones de orden secundario, intrpduci- 
das por el Consejo Directivo de la Facultad.

M odificac io nes al R eg lam en to  Interno de la  
Facultad  de M ed ic in a

El doctor Teodoro Salguero Z., Decano de la Facultad 
de Medicina y previa autorizacion, del Consejo Directivo de 
la Facultad, presento a consideracion del H. Consejo Uni- 
versitario, para su aprobacion, un Proyecto de reforma al 
Reglamento Interno de la Facultad, Proyecto que vista su 
nueva modalidad lo aprobo en su ses.ion fechada el \ I de 
Enero del afio ert curso, cuyo texto es el siguiente:

EL H. C O N SEJO  U N IV E R SIT A R IO  DE LA 
U N IVERSID A D  C EN T R A L

CONSIDER ANDO:

Que se hace necesario facilitar el intercambio de estu-
dios con las otras Universidades del Pais y del Exterior con
las que nuestro Gobierno mantiene Acuerdos Internadonales;

Que igualmente se hace indispensable subsanar las mul­
tiples dificultades que para seguir sus estudios encuentran 
los alumnos que, ppr su estrechez economica, deben traba- 
jar como empleados publicos o privados.

r e s u e l v e : .

Art. J°. —Introducir las siguientes reformas al Regla­
mento Interno de la Facultad de Ciencias Medicas:
1°.— Establecese en la Facultad de Medicina, dos formas de

estudio:
a) Por matriculas y cursos globales.
b) Por matricula e inscripcion en las diferentes materias, 

en las condiciortes que posteriormente se indican.



2°.—Los alumnos que siguieren sus estudids por el sistema 
de matricula e inscripcion, deberan sujetarse a las dis- 
posiciones del Consejo Directivo de la Facultad, orga- 
ntsmo que determtnara el orden de inscripdon de las 
materias principales.

3°.— Son materias de' inscripdon rigurosa, las sigUierites:

Anatomia Descriptiva, Anatomia Topografica, Fisiologia, 
Patologia General y Fisiopatologia, Patologia Interna Ia y 
2a parte, Anatomia e Histologia Patologica, Terapeutica, 
Semtologia y Clinica Propedeutica, Pediatria "y Puericultura, 
Clinica Radiologica, Clinica Quirurgiea (Ier. ano) y Trau- 
matologia, Clinica Medica (ler. ano), Ortopedia y Clinica Qui- 
rurgica Infantil, Obstetricia, Patologia Quirurgiea o Externa.

Son materias optativas, las siguientes:

Histologia Normal y Embriologia, Quimica Medica, Pa- 
rasitologia, Bacteriologia, Semiotecnia, Tecnica Operatoria, 
Fisioterapia, Higiene y Saludridad Publica, Psiquiatria y 
Neurologia, Oftalmologia y Otorinolaringologia, Medicina 
Tropical^ Clinica Terapeutica, Urologia y Venereologia, Gi- 
necologia, Dermatologia y Sifilografia y Medicina Legal y 
Denteologia.

Las materias que constan en el Plan de Estudios se han 
agrupado en materias Pre-clinicas y materias! Clinicas pro- 
piamente dichas.

Son materias Pre-clinicas:

Anatomia Descriptiva, Histologia Normal y Embriolo­
gia, Anatomia Topografica, Fisiologia, Quimica Medica, Pâ - 
rasitologia, Bacteriologia, Patologia General y Fisiopatologia, 
Patologia Interna (I) , Patologia Interna (2), Patolbgia Qui- 
rurgica o Externa, Anatomia e Histologia Patologica, Se­
miotecnia.

Son materias Clinicas:

Terapeutica, Tecnica Operatoria, Fisioterapia, Semiolo- 
gia- y Clinica Propedeutica, Higiene y salubridad Publicas, 
Pediatria y Puericultura, Psiquiatria y Neurologia, Clinica
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Radiologica, Oftalmologia y Otorinolaringologia, Medicina 
Tropical, Clinica Medica (ler. ano), Clinica Terapeutica, 
Clinica Quirurgica (ler. ano) y traumatologia, Urologfa y 
Venereologia, Ginecologia, O rtoped iay Clinica Quirurgica 
Infanttl, Obstetricia,. Dermatologia y Sifilografia, Medicina 
Legal y Deontologia, Clinica Quirurgica (2° ano) y Clinica 
Medica (2° afio).

No se podra aprobar ninguna materia Clinica si prc- 
viamente no estan aprobadas todas las materias Pre-clinicas, 
Tampoco se podra rendir las pruebas de Grado si preyia- 
mente na estan aprobadas todas las materias clinicas. '

, Cualquier duda sobre la aplicacion de esta reforma, se- 
ran resueltos por el Consejo Directivo de Medicina.

Art. 2°. —Estas reformas entraran en vigencia al ini­
ciarse el curso lectivo de 1952 - 1953.

Art. 3°. — Facultase a la Procuraduria para que las pre­
senter reformas las incorpore al.Reglamento de la Facultad, 
efectuando la codificacion respectiva.

Certifico que las reformas que anteceden fueron discuti- 
das y aprobadas por el H. Consejo Universitario en sesio- 
nes de 8 y II  de Enero de 1952.

Quito, a 12 de Enero de 1952. v

Dp. Gusfavo Gabela R.,
Prosecretario.

Asimismo, el senor Decano, con el fin de acrecentar las 
rentas patrimoniales de la Facultad de Medicina, elevo a 
consideracion del mismo H. Consejo Universitario, previo 
conocimiento y aprobaciori del Consejo Directivo de la F a ­
cultad, el Proyecto de reforma que aumenta las rentas pa-
trimoniales de la Facultad, con el pago de matricula dupli- 
cada para los perdedores dev ano y con los correspondierites 
derechos de inscripcion para los que estudiaren por este 
sistema, reforma que fue aprobada en sesion de 25 de enero 
del ano en curso por el H. Consejo Universitario y cuyo 
texto es el siguiente:
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EL H. C O N SEJO  U N IV ER SITA R IO  DE LA 
U N IVERSID A D  C EN TR A L,

CONSIDER ANDOt

Que se hace necesario la creacion de rentas patrimo- 
niales para la Facultad de Medicina, a fin de que con ellas 

• pueda atender a sus imperiosas necesidades;
Que es obligacion del Consejo Universitario velar por 

el mejor desenvolvimjento de cada una de las Facultades,

r e s u e l v e :

Art. 1°. Los alumnos de la Facultad de Medicina que 
por falta de puntos perdiere el ano, pagaran por derechos 
de matricula el doble del valor de la matricula ordrnafia.

Art. 2°. Los alumnos de la Facultad de Medicisa que 
siguieren sus estudios por el sistema de matricula e inscrip- 
cion, pagaran el valor ordinario de matricula, y, ademas, la 
suma de CIEN s u c r e s  por cada una de las materias optati- 
vas. Estos§fultimos derechos podran pagarse, la mitad al 
adquirir la matricula; y, la otra, antes de la rendicion de los 
examenes finales. *

Las reformas que anteceden fueron discutidas y aproba- 
das por el Consejo Universitario en las sesiones de J \ y 25 
de enero de 1952. Certifico. Quito, a 26 de enero de J952.

El Prosecretario,
f) D r . G u s t a v o  G a b e l a .

C o n feren cias

Sobre p r o b l e m a s  m e d ic o s  e c u a t o r ia n o s  diserto en el 
Salon Maximo de la Universidad el Decano de la Facultad 
de Medicina, Dr. Teodpro Salguero Zambrano. Demostro 
el progreso que hemos alcanzado eh medicina. Estamos en 
capacidad de hacer gran parte de lo que en el extranjero se , 
hace, y si todo no lo hacemos no es por falta de Conoci- 
mientos y preparacion sino de implementos y dinero para 
mantener hospitales bien dotados. Abordo el problema de
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la practica medica en el Ecuador con claridad y abundancia 
de datos y referencias.

El Dr. Enrique Garces, Profesor de Higiene y Sanidad, 
dicto una agil conferencia sobre «Problemas Ecuatorianos» 
en el Salon Maximo de la Universidad Central. Fue muy 
aplaudido.

Debido al entusiasmo del Director del Hospital Eugenio 
Espejo, Dr. Jose Maria Urbina, los Sabados Cientificos han 
tenido lugar sin interrupcion.' Los Medicos del Hospital, 
Profesores de la Facultad. y Sociedades Medicas han presen- 
tado sus casos y sometido a consideracion del publico de 
medicos y estudiantes que acuderi todos los sabados a ex- 
poner sus ideas, discutir y dilucidar sobre diagnosticos y 
tratarriiefttos, todo en beneficio de la ampliation de conoci- 
mientos, experiencia e intercambio de ideas que tan bien 
queda en el ambiente profesionaf.

El Hospital G en era l de R iobam ba

El 23 de mayo se inauguro con escogido programa el 
Hospital General de Riobamba, obra terminada debido a los 
esfuerzos del Dr. Humberto Moreano, Subdirector de Asis­
tencia Publica de Chimborazo, sus colaboradores y el cuerpo 
medico de Chimborazo, ejemplo de union y solidaridad pro- 
fesional. Bien construido, bien equipado y bien manejado^ 
el Hospital de Riobamba merece la celebracion que se hizo, 
en la forma generosa que en Riobamba se acostumbra, con 
la asistencia del Presidente de la Republica, Ministros de Es- 
tado, altos funcionarios de la Administracion, Director y 
miembros de la Junta Central de Asistencia Publica, profe­
sores de las Escuelasi de Medicina y colegas medicos e in- 
vitados especiales.

Nuestras felicitaciones al colega y amigo Dr. Humberto 
Moreano y a sus colaboradores. Merecen el triunfo que han 
conseguido con perseverancia digna de tan alta empresa, que 
es la de quitar el dolor y curar a los enfermos. Y  tambien 
nuestras felicitaciones por los esplendidos actos .sociales con 
que se celebro la inauguracion del Hospital General; los in- 
vitados trajimos la ya otras veces sentida impresion de hi- 
dalguia, delicadeza y generosidad de los riobambenos.
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*Denuncia

«Q uito, Febrero 27  de 1952.— Senor Herbert R eyes.—  
Presidente de la A sociaciG n E s c u e la  de M ed icin a— P re­
sente— Sefior Presidente: En lo relacionado con determinar 
los senores Profesores que se hayan distinguido en la Ca- 
tedra en el presente Ano Escolar, se resolvio que para el 
P rim e r  A fto de M edigina, no se haga intervenir a los 
P r o f e s o r e s  de A n a to m Ia  D e scrip tiv a , porque, teniendo a 
su cargo tres grupos diferentes de alumnos, cada uno de es­
tos grupos ignora las cualidades de los Gatedraticos restan- 
tes, de quienes no reciben clase, imposibilitando toda ;usta 
resolucion al respeto. N o se ha dado fiel cumplimiento a 
esta resolucion tomada, por lo que, a nombre del P rim er  
A n o , denunciam os e l  e r r o r  co m etid o , quedando en la 
seguridad de que se lo ha hecho involuntariamente.— Del 
senor Presidente, muy atentamente, (f) Rodrigo Ruiz Bucheli, 
Representante del Primer Afro a la Facultad de Medicina.—  
.(f) Hugo Abarca, Representante del Prim er A no a la Aso- 
ciacion Escuela de Medicina».


