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SOBRE LA GENESIS Y SITUACION CLINICA
DE LAS ACROPARESTESIAS

por el Prof. J. J. LOPEZ IBOR (Madrid) *m 1

Schultze describié hace ya mucho com el nhombre de «acroparestesia»
un transtorno sensitivo de las partes distales de la extremidades, al cual
dedicO posteriormente un trabajo Nothnagel. Después, este tipo de trans-
tomo ha sido objeto de numerosos estudios que resulta innecessario referir
agui. Lo més intéressante es consignar que el transtorno consiste en sen-
saciones desagradables que se presentan en las manos, mas raramente en
los pies, con hormigueo, acorchamiento, hinchazion, rigidez, etc. Las sensa-
ciones se difunden muchas veces al antebrazo. Existen formas de transito
oon otras sensaciones dolorosas, a veces tan fuertes, que pueden desper-
tar al enfermo del suefio, pero, mas frequente, segin mi experiencia, es la
combinacion con el fendmeno de las «piernas o brazos intranquilos». Las
acroparestesias no se presentan de un modo continuo, sino a ratos, durante
el dia. Siendo mas frecuentes por la mafiama al despertar y al caer la
tarde. Muchas veces se presentan en las dos manos, pero en ocasiones se
limitan a una. Se observan diversas formas de distribucion, en ocasiones
solo son las extremidades de los dedos como unos dediles acroparestésicos
superpuestos al mismo y en otras parecen limitarse a la zona cubital de
la mano (véase esquemas). En los pies, cuando se presentan, alrededor de
la boca, en las orejas o en la mejilla segun el territorio de distribucién
consignado en el esquema. Lo que raramente puede observarse es la coin-
cidencia entre el area de distribucion de acroparestesia y los territorios
de inervacion periférica, hecho sobre el cual ya llamé la atencidon
CURSCHMANN.

En el fondo debe distinguirse dos tipos de acroparestesia ya que la
descripcion de Schultze Y la de Nothnagel SOlo son parcialmente coinci-
dentes. En las acroparestesias tipo Schultze no existe ningun hallazgo
objetivo. Si se explora la sensibilidad de cualquier clase que sea, siempre
se encuentra normal y, sin embargo, el enfermo tiene la sensacion sub-
jetiva de hormigueo o acorchamiento. En antiguas descripciones de
Déjerine Y Heger S€ encuentra el dato de que la acroparestesia va acom-
pafiada de transtornos objetivos de la sensibilidad, pero como alega
Casirer NO debia tratarse de formas puras de acroparestesia. No debe
olvidarse que la misma sensacién de hormigueo o acorchamiento puede



encontrarse en la neuritis periférica o en otras enfermedades organicas
del sistema nervioso especialmente en la esclerosis multiple.

Existe otro tipo de acroparestesia que es el de Nothnagel, en d
cual puede hallarse como transtorno objetivo una cierta palidez del dedo
0 zona afecta e incluso una pequefia diferencia de temperatura entre Ics
dos. Es decir, como una forma mitigada de sincope local. Son parestesias
combinadas con trastornos vasomotores y estas son las que luego pueden

ofrecer dolores u otros transtornos que, en definitiva, no son mas que for-
mas de transito con la enfermedad de Raynaud o la eritromelalgia. Enun
enfermo mio las acroparestesias en los pies se caracterizaban por ir acom
pafilado de una rafaga de dolor que recorria el borde externo del pie. Lo
curioso es observar la coexistencia en el mismo individuo de estas dos for-
mas de acroparestesias como en el cas siguiente.

J. B. G., 20 afios, mujer.—Abuelo diabético, madre com obesidad hipofisaria. Un tio
con cores y otro tio con tic en los parpados.

Enfermedades habituales de la infancia, desarrollo psiquico y sonetico normal, ne-
narquia a los 14 afos.

Viene a la consulta por unas cefaleas establecidas hace dos afos. Cefalea frontal,
gravativa que se le suele presentar todas las mafianas y por la tarde se despeja a veoss.
Algunas vezas la cefalea se acentla y toma el caracter de crisis jaguecosa. Con frecuencia
tiene, ademas, parestesias en Las manos. Las parestesias se presentan por crisis que duran
unas horas, unas veces tienen forma de manguito, otras como parestesias cubitales. Quando
la crisis, el dolor de cabeza tiene caracter jaquecoso si bien nunca es hemilateral, las pa-
restesias se Le acentlian y los dedos medio y anular de la mano se le ponen palidos, (pares-
tesias tipo Nothnayel) pero no siempre le ocurre eso, segun se ha podido comprobar por oser-



vacion de algunas crisis. La medida de jas temperaturas cutaneas con el termdmetro eléctrico
no ha demostrado ninguna diferencia con los demas, en las crisis corrientes, si en cambio
s presenta el dedo inerte. Nada en la exploracién somatica 'y neurolégica. Andlises de san-
gre, liquido cefarorraquideo, con resultados normales. Radiografia de crdneo normal. Elec-
troencefalograma normal.

J. B. L., 33 afios, varén. — Madre diagnosticada hace afios de neurastenia. Otra prima
hermana lo mismo y también un primo por parte de padre. Casado con dos hijos que estan
sanos. Fiebres paratificas a los 8 afios. Con mucha tendencia a los desarreglos intestinales.
Hace dos afios y medio comenzd un dia con fiebre elevada que le durd pocos diasy le desa-
parecio. Le quedd un poco de tos y cada vez que tosia comenzo a notar escalofrios que le
recorrian todo el cuerpo. Le paso y se iniciaron unas molestias en hipocondrio derecho.
Comenzo una larga peregrinacion por diversas consultas de especialistas de aparato diges-
tivo, quienes establecieron diferentes diagndsticos, hasta llegar al de apendicitis cronica.

Al poco tiempo le volvieron las molestias que consistian en cefaleas, dolor en la nuca,
en el hombro y brazo izquierdo. Notaba las dos piernas pesadas, como si fueran de plomo,
Todss estas molestias, montadas sobre un fondo ansioso. El especialista do aparato digestivo
le envia al neurdlogo.

Aparte de las molestias anteriores estd obsesionado por la idea de que le va a dar una
angina de pecho. Nota sensacién de acorcliamiento o de entumecimiento en el menique anidar
y medio de la mano izquierda. Los dedos a veces se le quedan como rigidos. La sensacién de
acorcliamiento la tiene por oleadas y algunas veces se le queda acorchada toda la mano, asi
como la regién cubital. También tiene estas sensaciones en el brazo derecho pero en lugar de
distribuirse por la zona cubital media como en el izquierdo se extienden como en manguito
abarcando toda la mano derecha. En ambos brazos tiene como urna linea de parestesia que
le asciende hasta el hombro, segun el dibujo del esquema.

Los pies los tiene frios y alguna vez también con sensacion de acorchamiento. Se le
practica la prueba de Landis eu ambos brazos y da un resultado normal.

La sintomatologia no termina ahi, sino que ademas tiene crisis de ansiedad nocturnas
en las que cree que se va a morir. Otras crisis diurnas de palpitaciones. No puede inspirar
profundamente porque hay algo que le detiene la inspiracion.

Claustrofobia. Su capacidad de trabajo se haya disminuida por todas estas preocupa-
ciones. Tinte depresivo.

Ningun hallazgo en la exploracion organica.

J. M., varén, 50 afios. —Abuelo muerto de cancer estobmago. Padre sifilico. Madre
muerta de cancer en la matriz. De los tres hermanos el mayor con ulcera de estdbmago y la
menor con un calculo renal. Casado. No tiene hijos.

Enfermedades habituales de la infancia. A los 22 afios comenzo con sindrome intestinal
consistente en flatulencia, molestias diversas y variadas que le duraron unos meses y ceso.
Una vez por una supuesta hemoptisis le tuvieron en un Sanatorio antituberculoso. Al final
% desechd el diagnoéstico. Desde hace unos afios comenz6 un siudrome hipondriaco cuya
descripcion detallada llevaria varias paginas. Le ha visto multitud de especialistas de los
diversos aparatos. Es calofrios, hiperemotividad, taquicardia, temperatura baja, hipersecre-
cion salivar que se trueca en sequedad para volver la hipersecrecion al instante, insomnio,
crisis de ansiedad, incitacion de ojos, faringe, dolores en el vientre, etc., etc. Dentro de esta
sintomatologia destacan unas acroparestesias tipo Nothnagel en la mano izquierda. Las
acroparestesias le cogen los cuatro dedos Gltimos, pero en el anular y el medio tiene sensa-
ddn de «dedo muerto». Esta se le provoca cuando mete en agua fria y también a veces con
agua caliente (reaccion paraddjica), el enfermo que ha estado largo tiempo en observaciony
tratamientos diversos ha experimentado una gran mejoria dos anos después de! comienzo
de las acroparestesias, estas han desaparecido, casi totalmente, en tanto que el resto de su
sintomatologia depresiva ha seguido su curso implacable.



Es muy frecuente el hecho anterior de que aparte de la zona de distribucion pseudo-
-cubital de la acroparestesia esta se extiende en forma de una linea que recorre todo el brazo
hacia arriba segln la figura del esquema. Las acroparestesias vasomotoras son mucho nencs
frecuentes que las acroparestesias simples. La motilidad no ofrece nunca alteraciones, n
tampoco los reflexos tendinosos.

Las acroparestesias se hallan descritas en los tratados de neurologia
como una entidad independiente y bajo la rubrica general de enfermedades
vasomotoras troficas. Junta a ellas sitlan Casirer y Hirschferd la enfer-
medad de Raynaud, la acroasfixia crdnica, la eritromelalgia, la gangrena
neurotica multiple de la piel, la esclerodermia y el edema de Quincke.
La investigacion posterior dira hasta que punto se halla justificada esta
agrupacion. Lo que la experiencia clinica ensefia, segun mi modo de \&r,
con respecto a las acroparestesias es lo siguiente: Cierto es que pueden
presentarse solas, pero cuando se investiga cuidadosamente el curso ce
la enfermedad se observa que, por regla general, van acompanadas ck
otros sintomas. casirer las vé aparecer en enfermos que al mismo tiempo
tienen llamaradas de caler, palpitaciones, angina pectoris vasomotora,
crisis de polidipsia y poliuria, molestias dispépticas en forma de acidez
nauseas, aumento en la excitabilidad vasomotora de la piel, etc. En otrcs
casos ha observado tendencia a los desmayos, combinaciones con la ja-
queca, alteraciones en el simpético cervical, sindrome de Meniére, edema
angioneurotico etc. En un caso observd un enfermo que se quejaba de terer
siempre las manos enrojecidas sin que objetivamente se comprobase este
trastorno. La analogia con la eritrofobia es evidente.

Mi experiencia es todavia mucha mas concluyente que la ¢
Curschmann. Cuando un enfermo viene quejandose de acroparestesias el estu
dio cuidadoso del mismo demuestra la presencia de uno o varios de les
sintomas pertenecientes a la sene timopatica. Por otra parte, también es muy
frecuente que enfermos que ofrecen en el primer plano de la sintoma-
tologia clinica tales como cefaleas, ansiedad o palpitaciones, tengan tam
bién crisis de acroparestesias enlazadas con los anteriores.

Las acroparestesias pueden presentarse repentinamente y desapare-
cer de la misma manera. Por regla general se trata de um sintoma fluctuante
y mas bien de signo fasico, como el resto de la sintomatologia timopatica.
Las acroparestesias vasomotoras pueden presentarse subitamente, comoen
el caso de Orperheim de un enfermo en el cual aparecieron en pleno
verano al meter las manos sudorosas em agua fria. La duracion de las
fases puede ser mayor o menor como ocurre con el resto de la sintomato-
logia timopatica y precisamente es este uno de los sintomas mas pertina-
ces. Existe un hecho esencial, sobre el qual quiero llamar la atenciony
es la inquietud que suelen producir en el enfermo. Las acroparestesias
van, sobre todo al principio de su aparicion, acompafadas de una gran
sensacion de ansiedad. El enfermo teme que sean el comienzo de alguna



grave enfermedad que va a invadirle. A veces, los relatos que se hacen
entre profanos sobre las enfermedades, le confirman en su creencia. Cree
gue la acroparestesia es, por ejemplo, el comienzo de una apoplejia y no
basta que el fenomeno dure unas semanas sin que la apoplejia se le pre-
sente para convencerse de lo contrario. Y es que la creencia en tal o cual
enfermedad no es méas que una forma de cristalizacion fobica de la ansie-
ded subyacente a la acroparestesia.

Con el curso de la enfermedad el componente ansioso puede dismi-
nuir, persistiendo la acroparestesia como sintoma aislado; pero entonces,
ya deja de preocupar al enfermo. He visto acroparestesias en meédicos que
les han producido tan intensa preocupacion como a los profanos y es
porque la preocupacion no es secundaria o reactiva de la enfermedad sino
una manifestacion primaria % esencial derivada de la ansiedad vital.

O. Muller sostiene que las acroparestesias son debidas a fendmenos
vasoconstrictores y que estan provocadas especialmente por las sensacio-
nes de frio que excitan las fibras vasosensibles. Esta hiperexcitabilidad
del aparato vasomotor seria la expresiéon de una diatesis hereditaria. Con
esta tesis de Murter también pierde el sindrome su autonomia; pero la
presencia de factores vasoconstrictores debe considerarse exclusiva de las
acroparestesias tipo Nothnagel. Pautnam piensa que la presentacion noc-
turma de la mismas es una peculiaridad del sistema simpéatico. Durante el
suefo se relaja el tono vascular y aumenta al despertar y por eso enton-
0es aumentan las acroparestesias. A mi modo de ver existe una evidente
relacion entre el suefio y las acroparestesias en algunos casos, pero el
eslabon que las enlaza no debe ser la regulacién vasomotora periférica,
por las razones que mas adelante consignaremos.

Muchas teorias se han lanzado para explicar la génesis de las acro-
parestesias. Como hemos citado antes, Muller y Moebius piensan siempre
en la existencia de factores vasoconstrictores periféricos. Cuando no son
visibles a simple vista deben buscarse por capilaroscopia, segun estos
autores. Segun mi experiencia de ningdn modo deben aceptarse la pre-
sencia de alteraciones vasomotoras para las acroparestesias tipo Schultze
ya que la capilaroscopia en estos casos demuestra resultados normales y
el examen cuidadoso de la temperatura cutdnea mediante el termometro
eléctrico no demuestra diferencias de ninguna clase.

D¢jérine, Egger, Roasenda ¥ T rombert piensan en una lesion irritativa
ce las raices posteriores como fundamento de las parestesias. Los feno-
menos vasoconstrictores los creen debidos a una transmision de las exci-
taciones de las raices posteriores a las anteriores. En contra de esta
opinion debe esgrimirse el argumento fundamental, ya consignado ante-
riormente, de que las acroparestesias no tienen muchas veces una distribu-
don periférica, segun la experiencia de Casirer Y la mia propia.



Sinkler piensa en un trastorno en la irrigaciéon de la médula cervical,
pero esta hipotesis apenas tiene razén de ser.

Van Bogaert, T ombeur Y Wandeleer han publicado un trabajo sobreel
tratamiento de las acroparestesias tipo Schultze, por la anestesia estelar.
Recuerdan que cCasirer sefiala en este sindroma la presencia, en cascs
excepcionales, de transtornos discretos del simpatico cervical y que llega
a la conclusion de que es posible que intervengan en la enfermedad los
corpusculos de Kenaud del tejido conjuntivo periférico. Los enfermos de
los autores citados presentaban diferentes grados de alteraciones en la
imagen radiolégica de la columna cervical. Las alteraciones asentaban
sobre el cuerpo vertebral y la interlinea vertebral pero especialmente soore
la articulacion uncovertebral (Trorar). Admiten que los osteocitos irritan
directamente el ganglio raquideo que ocupa el agujero de conjugacion y,
a la salida de este, el nervio sensitivo motor y las fibras simpéticas que
encierran. La médula cervical desde C3 a C8 carece de neuronas sinpa,
ticas y las raices cervicales anteriores, contrariamente a las de la médula
dorsal y lumbar superior, no contienen fibras simpaticas de la médula
dorsal, extendidas entre C8 e D5 las que suministran las fibras simpaticas
de los troncos nerviosos del plexo cervicobraquial, después de conectarse
en los ganglios de la cadena dorsal y en el ganglio estrellado. Unaespon-
dilosis cervical que irrite el plexo braquial obra sobre un nervio mixto qe
no contiene fibras simpaticas eferentes preganglionares. La acroparestesia
no se distinguiria nada de una neuritis o de una plexitis banal. Para
explicar el caracter simpatico de los dolores y las manifestaciones vaso-
motoras seria necesario invocar, segun los autores citados, una reaccion
vasomotora antidromica por simples irritaciones de la raiz sensitiva pos-
terior. La irritacion se transmitiria simultdneamente de urna manera cen
tripeta a las células de la columna simpatica dorsal superior y de aqui d
ganglio estrellado y por sus fibras postganglionares a los nervios del plexo
cérvicobraquial. Asi se explicara la influencia de la anestesia del ganglio
estrellado.

Sin embargo, a pesar de este resultado terapéutico, yo me inclino
mas bien a pensar en un origen no periférico, sino central de las acropa-
restesias. Casirer que al principio de sus trabajos sostenia una genesis
periférica de las acroparestesias, después pensaba que la causa podia s
una debilidad de ciertos territorios centrales del sistema nervioso qe
produjese secundariamente una labilidade y una menor resistencia frente
a los influjos nerviosos. Entre estos contaba el frio, el esfuerzo, los trau
mas ligeros, las intoxicaciones exdgenas etc. De esta suerte situaba la
patogénesis de las acroparestesias en la misma linea que la patogénesis
de la enfermedad de Raynaud.

Yo me inclino a pensar decididamente en una génesis central de lcs
trastornos. En favor de ello postulan una serie de argumentos. En primer



termino, su distribucidén, que nunca coincide con una distribucién peri-
férica, sino mas bien central. La distribucion de las parestesias se cor-
responde, evidentemente, con la distribucion de las anestesias talamicas,
tanto en la mano como en los pies (véase las figuras correspondientes y
compérense con las de sensibilidad talamica segUn Foerster). Muy con-
vincente a este respecto es la coexistencia de las parestesias peribucales
y las parestesias anales. La ausencia de trastornos objetivos de la sen-
sibilidad, ain explorada de la manera mas fina, habla también en contra
ck la génesis periférica. Por otra parte es necesario acentuar su correla-
aon con otros trastornos timopaticos cuya génesis central es evidente.
Conp podria sino, explicarse que en un mismo enfermo y en una misma
fase morbosa se presenten los vértigos, la ansiedad, las palpitaciones y
las parestesias? Tai politropia sintomatologica habla decididamente en
contra de una diseminacién genética periférica y en favor de la perturba-
aon de un sistema central de regulacion que corresponde indudablemente
al sistema talamico e hipotalamico.

En contra de la génesis central podria aducirse el resultado terapéu-
tico logrado por VvV an Bogaert mediante la puncion del ganglio estrellado.
Pero solo hasta cierto punto, puesto que segin mi experiencia terapéutica
o resuelve todos los casos de acroparestesias. He visto persistir muchas
e ellas después de este tratamiento. Lo que ocurre con mas frecuencia
es la aparicion de una mejoria o la desaparicion de la acroparestesia des-
pués de la primera y segunda puncidn, pero la mejoria es simplemente
transitoria y al cabo de algun tiempo aparece la acroparestesia con los
mismos caracteres que anteriormente. Aparte de ello no esta excluido que
una intervencién periférica pueda mejorar o hacer desaparecer una alte-
racion central de caracter funcional, por la misma razon que en la apari-
aon de las acroparestesias pueden intervenir factores periféricos; un
enfermo nos cuenta que al comenzar a andar le comienza la acropareste-
zia, pero no todas las veces; otro al sumergir la mano en agua fria, etc.
H factor periférico tiene un papel provocador o cristalizador de la sen-
sacion. Aparece cuando se halla préviamente determinado por un distur-
bio funcional central. La enfermedad en si no consiste en una lesion
central expresada secundariamente en el sintoma, sino que, a mi modo
ce ver, mas bien se trata del establecimiento de un circulo patdgeno, en
el mismo sentido en que se estabelece para muchas algias dolorosas. Esta
demonstrado que algunas algias centrales se h& mejorado, a veces, por
intervenciones periféricas. He visto un caso de pseudo-esclerosis de West-
phal-Strimpel operado con un diagnostico erréneo, con una seccion del
obturador para mejorar la hipertonia de las piernas y que durante varios
anos vio mejorar esta tras la operacion, para luego reaparecer en la misma
forma que en la otra pierna.

Las acroparestesias se hallan situadas genéticamente en una linea pro-



xima a las eritromelalgias y a la enfermedad de Raynaud. Existen fomes
mitigadas de eritromelalgia que se desarrollan a partir de una acropares-
tesia, las cuales podrian considerarse como formas de transicion. Las aero-
parestesias tipo Nothnagel podrian, a su vez ser tomadas como forma de tran-
sicion con la enfermedad de Raynaud. No podremos ahora entrar a discutir
la patogenia de todos estos sindromas, pero no puede darse por definitiva-
mente demostrado la génesis exlusivamente periférica de los mismos.

Para la eritromelalgia creo que se puede admitir su origen central y
a esta tesis me inclino basada en mi propia experiencia clinica. Existen
formas mitigadas de eritromelalgia en las cuales no aparecen dolor n#&s
que por la noche, al meterse en la cama y reducido a los pliegues interdi-
gitales de los dedos del pié, especialmente al que separa el dedo gordo cdl
segundo dedo. Tales episodios dolorosos se presentan por fases y el dolor
tiene los mismos caracteres de dolor inconfortable que tiene la eritrome-
lalgia. La piel se halla muy sensible, durante el episodio, a cualquier esti-
mulo caliente: en cambio, el agua fria, les alivia. El dolor reviste en oca
siones, aun limitado a zona tan pequefa, caracteres tales, que alguno ck
mis casos se habia convertido en dolantindomano. Claro es que no hay qe
olvidar que en esta apetencia por los téxicos influia decisivamente el tipo
de personalidad sobre la cual asentaban estos trastornos.

RESUMEN

Se examina el problema de la génesis de las acroparestesias. Las hay
de dos clases, tipo Schultze y tipo Nothnagel. Las primeras, no acompa-
fAadas por fendmenos vasomotores, son evidentemente de origen central.
Su zona de distribucién, unas veces en forma de manguito, otras limitadas
a la zona cubital de la mano; su coincidencia con las parestesias peribu-
cales y anales; el brotar siempre en un fondo constituido por otra serie ce
trastornos (ansiedad, palpitacién, cefaleas, jaquecas, etc.) y otros detalles
de cuadro clinico, hablan en favor de la interpretacion de su génesis atri-
buyéendolas a una alteraciéon central, probablemente de algun circuito
tdlamo-cortical.

Como se trata de un circuito funcional, no debe extrafar la influencia
en algunos casos de las intervenciones sobre el simpéatico. En las acro-
parestesias tipo Nothnagel debemos ver una forma de transicién con la
enfermedad de Raynaud y la eritromelalgia. Para esta Gltima tanmbién
postula el autor un origen central.



RESUME

SUR LA GENESE ET SITUATION CLINIQUE DES ACROPARESTHESIES

On examine le probléme de la génése des acroparesthésies. Il y en a de 2
especes, type Schultze et type Nothnagel. Les premieres, non accompagnées de
phénomenes vasomoteurs, sont évidemment d’origine centrale. Leur zone de dis-
tribution, tantdét en forme de manche, tantét limitées a la zone cubitale de Ila
main; leur coincidence avec les paresthésies péribucales et anales; le fait qu’elles
apparaissent toujours sur un fond constitué par une autre série de troubles, (anxiété,
palpitation, céphalées, migraines, etc.) et autres détails du tableau clinique, parlent
en faveur de linterprétation de sa génése qui les attribue a une altération centrale,
probablement quelque circuit thalamo-cortical. Comme il s’agit d’un circuit fonc-
tionnel, on ne doit pas s¢tonner de l'influence, dans certains cas, des interventions
sur le sympathique. Dans les acroparesthésies type Nothnagel nous devons voir
une forme de transition pour la maladie de Raynaud et [Iérythromélalgie. Pour
cette derniére, l'auteur postule également une origine centrale.

SUMMARY

ON THE GENESIS AND CLINICAL SITUATION OF THE ACROPARAESTIIESIES

The problem of the genesis of the acrcparaesthesies is examined. There are
2 kinds of this disease, Shultz’ type and Ncthnagel’s type. The first, not accom-
panied by vaso-motor phenomena, are obviously of a central origin. Their zone
cf distribution, sometimes in the shape of a sleeve, and sometimes limited to the
cubital zone of the hand; their coincidence with the peribucal and anal paraesthe-
sies; the fact that they always appear against a background formed by another
series cf disorders, (anxiety, palpitation, cephalalgies, megrims, etc.), and other
details of the clinical picture, speak in favour of the interpretation of their ge-
nesis which ascribes them to a central alteration, probably some thalamo-cortical
circuit. A functional circuit being concerned, there is no reason that we should be
surprised at the influence, in some cases, of the interventions on the sympathetic.
In the acroparaesthesies cf the Nothnagel type we must see a transitional form to
the Raynaud’ disease and the erythromelalgy.

For the latter the author also postulates a central origin.

ZUSAMMENFASSUNG

UBER DIE GENESE UND DIE KLINISCHE STELLUNG DER ARROPARAESTEESIEN

Es wird das Problem der Genese der Akroparaesthesien erdrtert. Es gibt 2
Spezialformen, Typ Schultz und Typ Nothnagel. Die ersten, nicht von vasomo-
torischen Ph&dnomenen begleitet, sind offensichtlich zentralen Ursprungs. Ilhre
Verteilungszone, einige Male auf den Arm, andere auf die Handinnenfldche be-
grenzt, ihr Zusammentreffen mit peribuccalen und analen Paraesthesien, ihre
Bewertung-immer auf einer Basis, die durch eine andere Serie von Stdérungen
(Angst, Herzklopfen, Kopfschmerzen, Migrédne etc.) gebildet ist — wund andere



Einzelheiten des klinischen Bildes, sprechen zu Gunsten der Annahme einer
zentralen Stdorung, wahrscheinlich der eines thalamisch-corticalen Bezirkes. Wb
es sich um eine funktionelle Stérung handelt, darf der Einfluss nicht befremden,
den ein Eingriff am Sympathikus bei einzelnen Fdallen hat In den Akroparaesthe-

sien vcm Typ Nothnagel missen wir eine Ubergangsform zur Raynaud — schon
Krankheit und zur Erythrcmelagie sehen. Fir die letzte Form nimmt der Verfasser

ebenfalls eine zentrale Genese an.
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