


TRATAMIENTO DE LA PARALISIS GENERAL PROGRESIVA

El curso de la paralisis general progresiva no sometida a ningun
tratamiento es, con toda seguridad, mortal, y esto en un plazo que no
excede, por término medio, de cuatro afos. No existe referencia de
caso alguno comprobado en el que se produjera la curacidon de un modo
espontaneo. Antes de la i1ntroduccion de métodos terapéuticos efica-
ces se observaban remisiones, cuya duracion no solia exceder de dos
0 tres afos, y esto s6lo en casos poco avanzados.

De todas las formas de neurosifilis, quiza donde mas importancia
tiene para el éxito terapéutico un diagnoéstico precoz es en la demen-
cia paralitica. No debemos olvidar que el tratamiento solo puede
conseguir, en el mejor de los casos, una detencion del proceso pato-
I6gico, y nunca una regeneracion del tejido nervioso definitivamente
destruido. Por lo tanto, cuanto antes se iInstaure el tratamiento,
menor sera la cantidad de células nerviosas gravemente lesionadas vy,
en consecuencia, menos perceptibles seran los sintomas residuales
incurables. Estos quedan siempre (aungque su presencia resulte a ve-
ces casi iImposible de demostrar), ya que cuando la enfermedad se ma-
nifiesta clinicamente el proceso anatomopatologico ha alcanzado por
lo general proporciones considerables. No existe siempre un rigido
paralelismo entre las alteraciones anatomopatologicas y los cuadros
clinicos. Pueden haberse producido ya alteraciones estructurales
graves sin el mas ligero sintoma, como lo demuestran, entre otros,
los conocidos casos de Spielmeyer.

Los datos mas seguros para el diagnostico de la paralisis gene-

ral son, i1ndudablemente, los que proporciona el analisis del liquido



cefalorraquideo. En el estadio preclinico, durante el cual se va
desarrollando insidiosamente el proceso, el sindrome humoral es lo
unico que permite hacer el diagndostico. No se ha registrado ningun
caso de paralisis general progresiva sin alteraciones del liquido.

El examen de éste es absolutamente indispensable para el diagndstico,
no solo de la paralisis general, sino de cualquier forma de neurosi-
filis. El estudio clinico puede hacernos sospechar la naturaleza
sifilitica del cuadro neuroldogico o psiquiatrico gque presenta un en-
fermo, pero el establecimiento de la misma con certeza solo es posi-
ble por medio del examen seroldgico. Este hecho ha sido generalmente
reconocido, pero no suceda lo mismo en lo que se refiere a la 1mpor-
tancia de la serologia para evaluar los resultados del tratamiento

/ determinar la necesidad o conveniencia de su repeticiOn en un mo-
mento dado. Esta falta de acuerdo general sobre los criterios que
deben aplicarse para decidir si el proceso patologico ha quedado o no
detenido es causa de las grandes divergencias de distintos autores
respecto a un mismo método terapéutico. La primera condicion para
que puedan compararse una estadisticas con otras es que los pacientes
hayan sido considerados desde el mismo punto de vista.

El estudio clinico del paciente no permite por si solo llegar a
una decision. El enfermo puede encontrarse aparentemente bien mien-
tras el proceso patologico sigue su curso, ya sea porque se localice
de preferencia en regiones cerebrales cuya alteracion no produzca
sintomatologia claramente perceptible, o0 porque haya disminuido de
intensidad, desapareciendo por ello los sintomas marginales, que a
veces son los mas llamativos y alarmantes. Si en estos casos confia-
mos en la mejoria clinica aparente, sin dar la debida importancia a

un nuevo examen del liquido céfalorraquideo, nos exponemos a que cuan-
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do se recrudezca la sintomatologia — lo que sucedera inexorablemente
st el proceso no ha sido detenido— sea ya demasiado tarde para una
intervencion terapéutica eficaz.

Por otra parte, hay sintomas y signos que corresponden a lesiones
nerviosas definitivas e irreversibles y cuya desaparicion, por lo tan-
to, no puede conseguir ningun tratamiento. A este grupo corresponden
probablemente las alteraciones pupilares y, con toda seguridad, el
déficit demencial propiamente dicho, o sea, la disminucion de la iInte-
ligencia originada por lesiones parenquimatosas irreversibles, no el
déficit aparente que es secundario a otros trastornos, como, por ejem-
plo, alteraciones de la conciencia, de la atencidon, etc., y que puede
desaparecer al mejorar éstos.

La unica demostracion absolutamente segura da la eficacia de
una terapéutica en la paralisis general es la prolongacion de la vida
del enfermo. Pero, naturalmente, este dato sOlo se conoce a poste-
rior!. Necesitamos una guia fidedigna que nos sefale 1o que ha de
hacerse en cada momento. Dattner insiste, a nuestro juicio con ra-
zon, en que la unica guia segura con respecto a los resultados del
tratamiento nos la proporciona el sindrome humoral. Sin embargo,
quiza no pueda aplicarse esto absolutamente a todos los casos. Hemos
observado alguno tratado enérgicamente con penicilina, que a pesar
de una rapida y marcada mejoria del Iiquido céfalorraguideo, siguio
un curso mortal en pocos meses, con empeoramiento progresivo de toda
la sintomatologia clinica, tanto somatica como psiquica. Claro es
que podria pensarse que en este caso la localizacion especial de las
lesiones hizo que no pudiera evitarse la terminacion letal. 3n apoyo
de esta hipotesis hablarta el predominicc de la sintomatologia vegeta-
tiva en este caso. De todos modos, hasta ahora no se conoce ningun

método tan util como el examen del liquido céfalorraquideo para vigi-

lar la evolucidn del proceso neurosifilitico.
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Después del tratamiento no siguen siempre un curso paralelo el
cuadro clinico y las alteraciones humorales. Aun habiéndose produci-
do una remision clinica completa y habiéndose detenido el proceso,
pueden persistir, incluso en grado considerable, las alteraciones
del Itquido céfalorraguideo, que, sin embargo, acaban por desaparecer
st la remision clinica es definitiva. Aun dentro de un curso general
favorable, el litquido puede mostrar amplias oscilaciones, pero a tra-
vés de ellas se percibe la tendencia fundamental hacia la normaliza-
cion. Lo que mas tarda en hacerse normal en muchos casos es la reac-
cion de Nassermann en el liquido cefalorraquideo, cuya positividad
requiere a veces anos para desaparecer. Por lo tanto, el hecho de
que la reaccidon de “assermann siga siendo positiva en el liquido cé-
falorraquideo de un enfermo tratado no indica por si solo que persis-
ta la actividad del proceso. Asimismo, una reaccion de tfassermann
negativa en el liquido carece por si sola de valor prondéstico. Lo
mismo puede decirse de la reaccidon de v/assermann en la sangre, tanto
S1 es positiva como si es negativa. Lo que mas importancia tiene
para demostrarnos el grado de actividad de la infeccion neurosiftili-
tica es el numero de células del liquor. Este numero nunca es muy
elevado, ya que se trata de una iInfeccidn croénica, no aguda. Ha sido
muy discutido el valor limite que puede considerarse todavia como nor-
mal en el contenido de células del liquido céfalorraquideo. En la
practica puede considerarse ya como anormal un numero superior a * cé-
lulas por milimetro cubico. Si la cantidad de células no se ha norma-
lizado a los seis meses de terminar el tratamiento, ello es senal de
que éste no ha logrado detener el proceso de manera definitiva. En
casos raros, incluso con un numero normal de células continua el pro-
ceso en actividad, pero entonces siguen siendo tan anormales o mas

que antes los resultados de las otras pruebas, sobre todo el conteni-



do de proteinas, que reflejaria las alteraciones degenerativas del
parénquima nervioso, a diferencia del numero de células, que iIndica-
ria la participacion meningea. Aqui, como en todos los problemas
bioldgicos, no existe casi nunca un dato que decida por si solo.
Siempre hay que evaluar el conjunto de los datos que nos ofrece el
paciente. Por otra parte, tampoco debemos fiar demasiado en un exa-
men unico del liquido en un momento dado, sino que deberan repetirse
a iIntervalos variables en cada caso. Por lo tanto, si a los seis me-
ses de terminado el tratamiento es anormalmente elevado el numero de
células o son muy marcadas las alteraciones en las otras pruebas (es-
pecialmente el contenido de proteinas), sin la menor tendencia a nor-
malizarse, debera instituirse sin pérdida de tiempo un nuevo tratamien-
to. Lo mismo debera hacerse antes de transcurrido este tiempo si el
curso clinico y el sindrome humoral no muestran ningun indicio de
evolucion favorable, ¢fin qué debera consistir este segundo tratamien-
to? Puede repetirse el mismo empleado la primera vez, otro distinto
O una combinacion de dos modalidades terapéuticas. Naturalmente, ha-
bra que tener en cuenta las posibles contraindicaciones, por ejemplo,
para la i1noculacion de malaria. Dada la resistencia que implica la
falta de respuesta terapéutica, pareceria lo mas lo6gico emplear en
estos casos todas nuestras armas mas eficaces para intentar detener
el proceso a toda costa. Quiza el mejor método consistiria entonces
en la combinacidon simultanea de malaria y penicilina.

S1 el examen del liquido céfalorraquideo demuestra que el proce-
so ha sido detenido, no estd jJustificada la institucion de un nuevo
tratamiento, aunque el cuadro clinico haya permanecido invariable,
pues los sintomas y signos no son entonces mas que la expresion de
secuelas 1irreversibles de un proceso ya pasado. Sin embargo, esta

normalidad del Iiquido puede ser solo aparente y transitoria, si el
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examen se ha llevado a cabo antes de transcurrido un semestre desde

la terminacion del tratamiento.

Métodos terapéuticos
Malaria

Introducida por 1Vagner-Jauregg en 1917» la inoculacion de palu-
dismo ha representado hasta hace pocos anos el método mas eficaz pa-
ra el tratamiento de la paralisis general progresiva. Aun ahora no
esta completamente dilucidada la cuestion referente al valor compara-
tivo de la malaria y la penicilina en la neurosiftilis.

St se decide 1nocular malaria a un paciente, hay que tener antes
la absoluta seguridad de que la sangre del donante contiene exclusi-
vamente el parasito de la terciana o plasmodium vivax. La 1noculacion
por error de plasmodium falciparum implica un grave riesgo. En caso
de duda no debe utilizarse un donante que haya vivido en los tropicos.
En las clinicas y hospitales no suele plantearse este problema, por-
que la benignidad de los parasitos ha sido demostrada ya en pases su-
cesivos. Si se i1nocula a partir de un donante nuevo, conviene que
eéste tenga paludismo reciente y que no haya sido tratado previamente
con quinina; asi seria mas sensible a ésta la malaria i1noculada.

Para la i1noculacidon de la sangre paludica puede utilizarse la
via subcutanea (2 centimetros cubicos i1nyectados en la region inter-
escapular, desviando la aguja varias veces en el tejido subcutaneo),
la intramuscular, la Intravenosa (2 y hasta 5 centimetros cubicos) vy
la intradérmica (de 0,1 a 0,3 c.c., distribuyendo esta cantidad en
varios pinchazos). Se ha abandonado ya generalmente, por i1nnecesario

y costoso, el método de inoculacion por medio de mosquitos anofeles



infectados, que se practicO sobre todo en Inglaterra. La inoculacion
por via intravenosa no tiene mas riesgo que por las otras vias; no es
preciso determinar los grupos sanguineos a que corresponden el pacien-
te y el donante, ni existe el menor peligro de embolia si no se In-
yecta sangre coagulada.

Con la i1noculacion intravenosa suele acortarse algo el periodo
de i1ncubacion, en comparacion con las otras vias. Con la i1noculacion
Iintradérmica seria mas facil obtener ciclos puros de terciana, en lu-
gar de las formas cotidianas que a menudo se producen en otro caso.

S1 se ha inyectado la sangre intravenosamente, el periodo de iIn-
cubacion oscila por lo general entre 3 dias y dos semanas. Si se ha
hecho la i1noculacidon por via intramuscular, dura este periodo de 5
dias a 3 semanas; y si se ha empleado inyeccion subcutanea, no suele
comenzar la fiebre antes de los 8 dias. De todos modos, se han obser-
vado a este respecto diferencias extremas, desde el comienzo de los
accesos al dia siguiente de la i1noculacion hasta la prolongacion del
periodo de incubacion durante mas de un mes. Sea cualquiera la via
empleada, el periodo de incubacidon se acorta al aumentar la cantidad
de sangre inyectada, pero la diferencia es pequefia, de dos dias a lo
sumo, fin todo caso, en la duracion del periodo de incubacidon desem-
pena un papel i1mportante la receptividad individual del paciente, ya
que este periodo de i1ncubacion puede ser muy distinto en dos personas
inoculadas al mismo tiempo por la misma via y exactamente con la mis-
ma cantidad de sangre.

A veces no se puede realizar directamente la inoculacion y es
preciso conservar la sangre hasta el momento oportuno o enviarla al
lugar donde ha de ser utilizada. Para ello, si no ha de transcurrir
mucho tiempo entre la extraccion y la inoculacion, el método mas prac-

tico y sencillo consiste en mezclar 5 centimetros cubicos de sangre,
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extraida al declinar la fiebre o poco después de terminado el acceso,
con otros tantos centimetros cubicos de una solucion de citrato sodi-
co al 5 por 1000. Se agita la mezcla y se cierra herméticamente el
tubo que la contiene con un tapon esterilizado de corcho o de goma.
De esta forma pueden conservarse vivos los parasitos, a veces hasta
durante *8 horas. Puede utilizarse también el método de Kirschbaum.
Para ello se extraen de 10 a 20 centimetros cubicos de sangre poco
antes de comenzar un acceso o0 al principio del mismo, mezclandolos
con 1 a 2 centimetros cubicos de solucion de dextrosa al 50 por 100.
Con una varilla de vidrio esterilizada, que atraviesa un tapon de al-
godon también esterilizado, se desfibrina la sangre durante varios
minutos y se conserva en un tubo o frasco herméticamente cerrado.
Para la conservacion en gelatina se vierten 2 eentiemtros cubicos de
sangre en un tubo que contenga 10 centimetros cubicos de gelatina pu-
risima. La gelatina se funde previamente en un bafo de agua a 30° C.
Se agita enérgicamente la mezcla hasta hacerla homogénea, y despues
se solidifica dejandola a la temperatura ambiente o, con mas rapidez,
introduciéndola en una camara frigorifica. Cuando se va a utilizar
es preciso volver a licuar la mezcla de sangre y gelatina en un bafno
a la temperatura exacta de 28°, i1nyectandose después por via subcuta-
nea. Con este metodo se ha conseguido la conservacion de los paréasi-
tos durante mas de cuatro dias. Con cualquiera de los métodos, la
sangre debe conservarse y enviarse preferiblemente a baja temperatu-
ra, por ejemplo, en un termo o caja con hielo.

Después de la i1noculacion, al cabo de uno o dos dias, pueda pro-
ducirse una elevacion térmica que no suele durar mas de 2h horas. Es-
te ascenso fTebril es mas frecuente después de la i1noculacion subcuta-

nea. La inoculacion por via intravenosa puede producirlo el mismo dia.
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Antes de que aparezcan los accesos paludicos propiamente dichos
suele presentarse en la mayoria de los casos fTiebre de tipo i1rregu-
lar, que generalmente no dura mas de tres dias y que no pasa de 39°;
tampoco va acompafiada esta fTiebre inicial de los fenoOmenos tipicos
del acceso paludico. Sin embargo, estas elevaciones térmicas, que a
menudo van acompanadas de malestar y agotamiento, pueden contribuir
a debilitar al paciente antes de que se establezcan los verdaderos
accesos. Con objeto de evitar este periodo de fiebre remitente, de
dudosa eficacia terapéutica y que se ha atribuido a la falta de sin-
cronizacion en el desarrollo de los parasitos, se ha i1ntentado con-
trolar el numero de parasitos que se inyectan, manteniéndolo a un
nivel bajo. Se recomienda para ello la 1noculacion intravenosa de
un milléon de parasitos, cifra que se determina poniendo en relacion
la cantidad de sangre inyectada con el recuento de parasitos del do-
nante. De esta forma se eliminaria el periodo de fTiebre remitente
en unos casos Yy se reduciria su duracion en otros. Con el empleo de
esta dosis reducida de parasitos seria también mas frecuente la ob-
tencidn de tipos puros de terciana.

A continuacion de la fiebre remitente y después de un intervalo
libre mas o menos prolongado hacen su aparicion los accesos propia-
mente dichos, que también pueden presentarse subitamente, sin la fie-
bre inicial mencionada. Se producen violentos escalofrios, que gene-
ralmente duran de una a dos horas, aunque en los ulteriores accesos
es menor su duraciéon. La temperatura se eleva a bQ° o mas, habiéndo-
se observado temperaturas superiores a los 12°. La fiebre se mantie-
ne durante un tiempo variable, por término medio de seis a ocho ho-
ras, y desciende con mas o0 menos rapidez, acompafnandose o no el descen-

so de sudoracion profusa. Después de un intervalo sin fiebre se pre-
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senta un nuevo acceso. La malaria inoculada tiende en la mayoria de
los casos a hacerse cotidiana, si no lo era ya desde un principio.

Se observan diferencias individuales: de dos pacientes i1noculados en
1Idénticas condiciones y con la misma sangre, uno puede mostrar una
fiebre terciana pura, y el otro, una forma cotidiana. Estas diferen-
cias no obedecen, pues, a la cantidad o clase de los parasitos inhocu-
lados, aunque en general, como hemos dicho, cuanto menor es el nume-
ro inicial de parasitos mas frecuente es la obtencidon de fTiebre ter-
cilana pura. También puede convertirse espontaneamente en terciana
una fiebre que empezO siendo cotidiana. Como hemos iIndicado, hacien-
do la 1noculacion por via intradérmica es como con mas frecuencia se
obtiene un tipo regular de terciana.

Dattner aconseja que durante el curso de la impaludizacion se
registren los siguientes datos: 1. el numero total de accesos; 2. el
numero de horas de fiebre por encima de 39, de 0y de ™~I0; 3. la ma-
xima duracion de fTiebre por encima de 39, de y de *1° en un solo
acceso; y *. la mds alta temperatura alcanzada. En la practica usual
basta registrar la temperatura cada cuatro horas en los intervalos y
cada hora durante los accesos. Como es natural, el paciente tolera
mejor los primeros accesos que los ultimos.

En general, el paciente no debe ser sometido a un numero de ac-
cesos paludicos superior a 8 o 10; si se dan mas, no por ello es mu-
cho mayor la probabilidad de éxito, y en cambio, aumenta considera-
blemente el riesgo para el enfermo. En casos en que el paciente to-
lera bien los accesos, y éstos son de poca duracidon, puede aumentarse
su numero. Dattner ha llegado a aplicar hasta 20 accesos. Por otra

parte, debe interrumpirse el curso de la malaria de un modo transito-

rio o definitivo siempre que exista un peligro para la vida del pa-
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ciente, tanto mas cuanto que ahora disponemos de un medio — la penici-
lina— que es por lo menos tan eficaz como el paludismo en el trata-
miento de la neurosifilis y que carece de sus riesgos. Para la supre-
sion transitoria de los accesos, lo mas eficaz es una Inyeccion intra-
muscular de 10 centigramos da tiobismol durante el ascenso de la fie-
bre. De esta forma puede también convertirse en terciana pura una
fiebre cotidiana. Mediante iInyecciones repetidas de tiobismol ha lIle-
gado a 1mpedirse la aparicion de fiebre durante mas de un mes, persis-
tiendo, sin embargo, los parasitos en la sangre, lo que permite utili-
zar al sujeto como donante para la inoculacion a otros. Aparte de la
Inyeccion de tiobismol, que constituye el método mas eficaz, puede
utilizarse también para la supresion temporal de los accesos la admi-
nistracion de pequeias dosis de quinina (10 a 20 centigramos de sul-
fato de quinina por via oral) o la inyeccidén intravenosa de neosal-
varsan (0,15) en un dia sin fiebre, iInyeccion que puede repetirse en
caso necesario durante dos o tres dias. La repeticion de la pequeia
dosis de quinina puede hacer que desaparezca la fiebre definitivamen-
te, aunque a menudo no hace mas que prolongar durante bastante tiem-
po el periodo afebril. A veces, al reanudarse los accesos no alcanza
ya la fTiebre la misma altura que antes, fTin los pacientes que por
cualquier razoén no serian capaces de tolerar bien todos los accesos
seguidos, recomendaba vtfagner-Jauregg dividir la serie de accesos en
dos grupos de cuatro cada uno; se 1nocula al paciente, se le deja

que sufra cuatro accesos y a continuacion se le administra quinina;
cuando el paciente se ha repuesto se lleva a cabo una segunda i1nocu-
lacion. Este método tiene la desventaja de que a veces no prende la
segunda 1noculacion.

Un problema que se plantea con relativa frecuencia, sobre todo
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cuando se i1nocula a un paciente por segunda vez, pero también en la
primera impaludizacion, es la desaparicion espontanea de la fiebre
al cabo de algunos accesos, A veces la interrupcion es solo tempo-
ral, pero por lo comun es definitiva. Puede iIntentarse inocular al
paciente otra vez, preferiblemente con plasmodios de otro origen.
Para la reactivacion de la malaria y la provocacion de los accesos
se han recomendado otros muchos métodos, de dudosa eficacia casi siem-
pre: administracion parenteral de una proteina, como nucleinato sodi-
co, aolan al 10 por 100, vacuna tifica, adrenalina, ergotina, cloru-
ro calcico, salvarsan, duchas frias del bazo, irradiaciéon con rayos
X de la region esplénica, etc. ¢istas mismas medidas pueden aplicarse
cuando no ha "prendido” la primera inoculacion.

Como frecuentemente fallan todos los intentos realizados para
que se presente o reanude la fiebre, puede ser necesario recurrir a
la 1noculacion de cuartana. Sl empleo de esta forma de paludismo no
era aconsejado antes por su resistencia al tratamiento con quinina,
pero ahora disponemos de medios terapéuticos mas eficaces (véase mas
adelante). Clinicamente, la cuartana se diferencia de la terciana
por su periodo de i1ncubacion mas prolongado (dos a seis semanas cuan-
do la 1noculacidéon se ha hecho por via subcutanea, y aproximadamente
la mitad cuando se ha hecho por via iIntravenosa) y por la aparicion
de los accesos cada 72 horas. También en la cuartana pueden obser-
varse fTormas duplicadas (dos dias febriles seguidos y un dia sin fie-
bre después) e incluso triplicadas (fiebre cotidiana). Si los acce-
sos se presentan con los intervalos tipicos de 72 horas, la duracion
del tratamiento sera, por lo tanto, mayor que con la terciana y el
paciente podra tolerarlo mejor. Asimismo resulta mas facil conser-

var los parasitos, ya que se requiere para ello menor numero de pa-
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Psicograma de Rorschach .

El enfermo realiza la prueba de un modo cohibido,minucioso,que se re-

fleja en el predominio de las respuestas de detalle con formas bien vi

- \
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tas.Dichas respuestas semejan a veces auténticas miniaturas,cuyo perfe

» U

cionismo formal se manifiesta en el elevado porcentaje de las Fj».
%

p El pensamiento es rigido,bastante eg}ereotipado(T$,V$)-
y | oL . .. m
Se persevera en el contenido "cabezas',lo cual hace que las respuestas

de detalle animal predojaminen sobre las T,y las de detalle humano sobr

las M.
Existe una ansiedad®cuidadosamente controlada a través

de una sensitividad (respuestas tactiles,FHd y Do).El problema de la
-.interpretacion de las"manchas no es por lo general abordado como to-
talidad,y cuando asi®"se hace(las respuestas globales obtenidas son o
vulgares o vagas.ih contemplacion de la primera lamina evoca un senti-
miento de ansiedad que no“llega a producir un rechazo de la lamina,per
ro que hace que aumente el tiempo de respuesta.El paciente apenas se
atreve a tocar la laminqgq,su aire es cohibido,timido,habla en un tono
de voz tan apagado que apenas se le entiende.Cuando se decide a dar
la respuesta ('mandibula”),en esta se concretan la 1mpresion de maci-
dez y claroscuro emanada de la lamina,la vivencia de una rigidez ansio
sa que es simultdneamente resistencia a la prueba,dificultad de arti-
culacidéon y tensidn somaticamente percibida.

Tiende a estructurar las manchas mediante un aprovecha-
miento de los accidentes interiores de claridad y oscuridad de las mi
mas, los cuales son utilizados para organizar formas que en ocasiones
Ilaman la atencidn por su perfecta exactitud,si bien esta se limita a
detalle,para el cual muestra el paciente una sensibilidad extraordi-

naria. hste formalismo se basa en realidad sobre una huida del problem



constituido por la interpretacion global,el cuait es vivido disfofcica-

mente.El detalle es tratado de. un modo tal que a veces le pareceria al
paciente "poderlo tocar'(respuestas tactiles),alcanzando caracteristi-
cas de realidad en"las cuales ée concentra tensémente el paciente,dan-
do la impresion de que si se le impidiera hacerlo asi caeria en un va-
go estado de ansiedad que le seria muy molesto tolerar.

En la lamina VIl se llega a una respuesta global,pero poco
a poco,de un modo cauteloso.Podria decirse que es un detalle que se pre-
tende ampliar hasta convertirlo en abstraccion e integracion de toda la
mancha.Es por lo tanto una G vaga.

ElI dinamismo estructurador de las manchas carece de liber-
tad de movimientos,la sintesis se ve dificultada por una 1nhibicidn que
reduce todo a un espasmodico aferrarse a los detalles.El borrén es vis-
to como suma de estos,no como auténticalestructura posible.tero también
la elaboracion formal del detalle estd®"como transida por una vaga iInquie-
tud que la obliga y empuja a concentrarse.cada vez mas hacia el interior
del mismo,a analizarlo hasta lo ultimo con unansiedad por concluir que
jJamas se siente satisfecha y que se convierte en circulo vicioso.

Todos estos rasgos van unidos a una falta de modulacidéon a-
fectiva que se manifiesta en la ausencia de respuestas ante los estimu-
los cromaticos representados por las manchas de color.Todo color es vivi-
do como gris y la Unica preocupacion es la formal,

E s posible gque toda esta estructura de la personalidad

se manifieste también a través de preocupaciones sexuales dirigidas so-

bre el propio cuerpo.





