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E L S I M P Á T I C O .

Desde que el hombre se esfuerza por penetrar los miste-
rios del funcionamiento de su propio organismo, oí nervio "Gran —
Simpático" ha sido para él objeto de numerosas y profundas medi-
taciones. Cual puede ser el papel de un nervio? verdadero siste-
ma que se encuentra por todas partes y que? aún luacroscópieamen—
te, sorprende por lo extremo y extenso de su distribución?
Los menos perspicaces entre los investigadores antiguos habían
initido que éste nervio interviene en el fuixcioiiajniento de los ór-
ganos y notando la frecuencia de fenómenos, misteriosos ellos tara
bien, que asocian las manifestaciones vitales de los diversos ór-
ganos? de los diversos tejidos, simpatías entre diversos elemen-
tos del cuerpo» habían naturalmente atribuido el fenómeno a. dos -
nervios cuya distribución se presta mejor a semejante hipótesis :-
al nervio "gran simpático" (nervio intercostal de los anatómicos
del Renacimiento) y al nervio "medio simpático" (el par errante -
de los anatómicos del siglo XVI) nuestro "vago" actu al, (Guillau-\ *

UecanlsBio de la vida órRano-Tegetativa v_ Simpático;

La doctrina de las simpatías? eje de toda una fisio-patología sim
plista, era antiguamente la teoría reinante»
Adelón escribías*. ... .Entendemos por relaciones simpáticas o sim-
patías? los fenómenos por medio de los cuales sobrevienen modifi-
caciones en tino o muchos órganos que están alejados cíe otros que
son los influenciados por la excitación determinante"- A pesar de
haber sido escritas las lineas anteriores a mediados del siglo —
XIX, no hay gran diferencia entre el espíritu que las inspiró y - ,
el que ha inspirado las explicaciones "reflejas11 de michos patÓIo_
gos modernos. Muchas son las afecciones y actos explicados an̂ i-?-
guamente por la palabra "simpatía" ./ muchos son también los expli,
cados actualmente como de naturaleza "refleja"- Para probar lo an
terior basta con la siguiente cita,, tornada de un artículo escritíí
en la primera mitad del siglo XIX:*e,= "En el vómito, por ejemplo,
no es involuntaria y simpáticamente que a consecuencia de la ira —
presión desarrollarla en la membrana mucosa del estómago? el dia-
fragma y los músculos abdominales se contraen? ¿Ko sucede igual -
cosa con la tos,el estornudos etc*? Y de éstos casos, en que la -
simpatía resalta. con toda evidencia* no podemos concluir a aque-
llos en que es manos manifiesta? Bs ella además s la que detergí —
na en el tubo digestivo* en qué sentido se hace el movimiento ---
peristáltico, si el estómago guarda los alimentos o los expulsa,-
etc» y es así¿ finalícente^ como las membranas mucosas? en todos -
los órganos huecos reaccionan de acuerdo con la impresión que ex-
perimentan» y hacen entrar en juego a las membranas siusculares *-
qué las recubren. . » * « tt- Abandonemos la teoría sobre todo médica -
de las "simpatías" 5 piedra angular del edificio fisiopatológrico -A f j. (^j r _ m t¿j

de ayer*
Bichat;, en "Las investigaciones fisiológicas sobre la vida y la -
rauerte"? una de sus inejores o"bras? escrita hace mas cíe un siglo?-
esbozó un vigorozo esquema del funcionamiento del organismo ani —
mah., esquema que, modificado ciertamente en numerosos detalles5 «
permanece^ no obstante? en sus grandes líneas^ el mismo hoy aue -
ayer."», o diría que el vegetal es el "esqueleto" y el "armazón" -
del animal y qus para formar a éste áltimo^no ha precisado sino -



revestir este esqueleto cíe un aparato de órganos exteriores, ade-
cuados para establecer las relaciones* Resulta de aquí que Xas --
funciones del animal forman dos clases muy distintas: Unas se cóm
ponen de una sucesión habitual de asimilación y excreción^ por ,e-
llas, hay transformación incesante., en su propia .substancia? de -
las moléculas de los cuerpos vecinos y expulsión subsecuente :de -
éstas moléculas, una ves que se han hecho heterogéneas» Ko vive -
sino en sí/ por esta clase de funciones. Por la otra "función, e—
siste fuera de síj es el habitante del mundo, y no? como el rege—
talí del lugar que le vio nacer. Siente y percibe.lo que le rodea,

• reflexiona sobre sus sensaciones, se mueve voluntariamente según
su influencia y, lo mas corrientemente? puede comunicarse* por la
vosj sus deseos y sus temores, sus placeres y sus penas» Yo 13.a—
sjo "vida orgánica", el conjunto de funciones de la primera clase,
puesto que todos los seres, vegetales o animales .la poseen en -—
grado mayor o menor y que la textura orgánica es la única condi—
oión necesaria a su ejercicio* Las funciones reunidas de la se-
gunda clase, forman la "vida animal" así llamada porque es el a—
tributo exclusivo del reino animal"•-. Estudiando en otro momento
la "continuidad de acción en la vida orgánica", Bichat se expresa
asít HLa causa que suspende ,1a respiración y la circulación^ sus-
pende y aún suprime la vida por poco que se prolongue. Todas las
secreciones se verifican sin interrupción y si se observan algu—
nos periodos de remitencia, como en la bilis fuera del tiempo de
la digestión, en la saliva fuera de la masticación, etc-« estos —
periodos,no influencian sino la intensidad y no el entero ejerci-
cio de la función» Las exhalaciones y la absorción se suceden sin
cesarj jamás la nutrición permanece inactiva; el doble movimiento
de asimilación y de desasimilación no tiene otro término que el -
de la vida. En este encadenamiento continuo de los fenómenos orgá
nicoss cada función está en una dependencia inmediata de aquellos
que le preceden» Centro de todas, la circulación^ está siempre li
gaüa a su ejercicioj .si se trastorna? las otras languidecen! ce-
san cuando la Sangre está inmóvil* Así, en sus movimientos sucesi.
vos3 las numerosas ruedas de la maquinaria se detienen desde que
el péndulo que las pone a tocias en juego9. está él mismo inmóvil ,-
Ko solamente la acción general de la vida orgánica está ligada a
la .acción particular del corazón, sino aún cada función se enea—
üena aisladamente a todas las otras j sin secrecionesf no hay di-=-
gestién| sin exhalación^ nada 'de absorción; sin digestión, falta
la nutrición".Podemos por lo tanto indicar, como carácter gene—
ral de las funciones orgánicas, su continuidad y la mutua depen--
dencia en que están las unas respecto de las otras. A propósito -
dé la manera de conducirse y de la regulación de los procesos de
la 'vida orgánica?- Bichat muestra que el sistema nervioso de los ~
ganglios, el sistema del nervio gran simpático, representa un pa~
peí importante sino único y que el gran simpático no es un nervio
propiamente hablando, sino un sistema, aun conjunto de pequeños.-
sistemas nerviosos de funciones aisladas- pero de ramas comunican
tes"-*- Lo que precisa ver, es que biológica y fisiológicamente, ~
estas conclusiones de Bichatj casi olvidadas después de él, son -
la base de nuestra concepción general moderna de la vida y su me-

o.. Creo con Elandín que nadie ha dado tanta importancia, ni
iido estac ideas con mas convicción y talento, que Bichat
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-lualmente, los descubrimientos sucesivos de Anatómicos y Fi
os, de Patólogos, han transformado y completado estas conoep—•

iones antiguas? &e manera de hacerlas realmente utilizarles pa—
i el médico*

Sistema nervioso visceral y_ su funcionamientos

Se puede decir esquemáticamente y éin entrar de ninguna manera en
el detalle anatómico de los aparatos que, por su reunión, compo-.
nen el sistema neuroglandular de la vida órgano»vegetativa, que -
éste resulta de la colaboración, por una parte, de aparatos ner~-
viosos y neuroides y por otra, de un sistema humoral*
1*~81 Aparato neuro-neuroicleí Se compone él mismo, de tejido ner̂
vioso claramente diferenciado y de tejido mal diferenciado, teji«
do neuro-muscular (notlal), cuyas funcionas son? además, casi la&
del sistema nervioso» Entre $stos elementosy los elementos<ner—«
vio so s puros se agrupan en:-
a)» Centros contenidos en el sistema nervioso central.
b)« Vías nerviosas intra y extra-axiales»
c)« Ganglios situados sobre el trayecto de las vías extra-axiales>
Los elementos neuromusculares o neuroides? se encuentran exclusi-
vamente en los tejidos y su presencia es, desde el presente, -cla-
ramente reconocida en el aparato circulatorio y en el digestivoj
es considerada como probable en otros aparatos.« Si habiendo ana-
lizado los elementos constituyentes clel sistema, los sintetizamos
y agrupamos, el esquema general del aparato neuro-iieuroide orga—
no-vegetativo, puede ser representado de la manera siguiente!
A)«- 0n aparato axió-locsl, hecho de dos neuronas sucesivas, tie-
ne sus centros axiales en el sistema nervioso central (tronco.ce-,
re"bral y médula) donde se pone en conección con las diversas vías
unisegmentarias y plurisegmentarias, cómo .con las vías salidas del
cerebro y del cerebelo: el cilindro-e J'e salido de las células c en

fe *"•**

tro-axiales, viene fisiológicamente con las dendritas de las cé~~'
Lulas ganglionares; la segunda neurona tiene por tanto su centro
•¿-•i. los ganglios y su cilindi o«e je va a distribuirse a los tejidos

..* tos bajo su dependencia*-
dos neuronas, axipganglionar y ganglioorgánica, forman una so

la y misma via fisiológica que va.» por consecuencia^ del eje ner-
vioso a los tejidos y este esquema morfo-fisiológico se encuentra
no solamente en el sistema del simpático propiamente dicho, sino
aun en toda una serie de aparatos, anexos, ya a los pares cranea-
les (motor ocular cosían, facial^ intermediario, glosofaríngeo,,inen

ástrieo,espinal), ya al sistema del "nervio pelviano"j y como""
la fisiología de estos aparatos pone en evidencia su papel exclu-
sivo de funciones organpvegetativas3 deben ser comprendidos.en el

rpo en que figura.el sistema simpático.
Domo consecuencia de trabajos de autores ingleses, se lian agrupa-
do estos sistemas,* craniano y pélvico* en un mismo sistema, el sis
tema para simpático. :
El sistema nervioso axio»local órgano-vegetativo está por lo tan«-
to formados a)< Bel simpático p; ente dicho\) doi aparato «
par;- •'•' ¿ico*

aparato local hecho de tejido cuyas funciones son muy veci
ñas de las del tejido nervioso? pero cuya textura muestra todos ~



los intermediarios entre tejido vecino de los tejidos nerviosos y
semejante al muscular} éste tejido (neuroide»nodal) se encuentra
en los órganos y en algunos de ellos, su papel es particularmente
evidente (haz atrioventricular de His* del-corazón*-por ejemplo) -
y su presencia puede explicar fenómenos de automatismo de los •;ór-
ganos o de fragmentos de éstos? separados del organismo*-
2»- SI aparato humoral se compone des a) De un medio circulante,
los humoresj b) de células agrupadas en glándulas cuyas funciones
fisiológicas, mas o-menos "bien conocidas* son llamadas endocrinas;
c) de células o de grupos ds células no reunidas en glándulas, pe,
ro cuyas funciones fisiológicas tienden a establecer'sinergias fun
clónales entre puntos alejados del organismo9 difundiendo su in—
flujo por la vía humoral (acción de ciertas regiones de la mucosa
del tubo digestivo? por ejemplo)* Los estudios fisio-farmacol<5gi-
eos y patológicos modernos, han mostrado la estrecha intimidad —
funcional de éstos diferentes, coiaponentes del sistema neuro-glan-
dular de la vida organovegetativaí forman un todo muy coiaplejo,un
verdadero "concierto organovegetativo"? en el cual toman- parte^ a
títulos diversos, pero concurriendo a una obra coiaáñ, los elemen-
tos neuro-neuroides y los elementos humorales*
Si aplicamos estos datos a la patol^ ?ral3 veremos entonces
todo el interés práctico que-tienen» Uicc fíuillaumes "tomemos el
ejemplo de un concierto musical $ en tanto que cada instrumento de_
sempefta su parte correctamente, no se da uno cuenta de la parte -
que él toma y la "armonía" es perfecta; sin embargo, en un momen-
to da,do, son solo algunos instrumentos los que predominan^ los —
que entonces trabajan al máximo! en tanto que el resto toca con -
sordina» Qué.un instrumento falte entonces, se calle bruscamente
o se desarregle y la armoniosa unidad del concierto se destruye|-
la música se hace? con toda evi-iencia^ aán xíara.el 'profano, dis-
cordante «
Lo propio ocurre con el "concierto neuro-humoral érgeno-vegetati-
vo%
¿entras todo marcha correctamente en el regular encadenamiento -

de las interacciones humorales y nerviosas? nada llama la aten*—
ción del sujeto o del médico; pero que un elemento esté lesiona-
do y el equilibrio se destruye^ el armonioso funcionamiento se —
compromete; en ocasiones se desarregla temporalmente5 otras veces
de manera irremediable* Pero al igual que en música, donde no
siempre es fácil determinar qué es lo deficiente en tal o cual
instrumento, en el concierto metabólico? no 'siempre es aencillo -
incriminar, del medio humoral, o del sistetóa nervioso, el "priinum
rinovens11 del estado patolágico^a
Lo que sabemos de fisiología y-de fisio-patología de los sistemas
de 3.a vida orgánica nos hace pensar que el uno o el otro componen
te de patológicos5 poro es cierto? en tocio caso, que, cualquiera
que sea la causa y el.sitio inicial del trastorno, lo mas frecuen
temento 3 /Va clínica de la -perturbación producida^ es to-
da e!3.. cien de la actividad de oomponenentes nervi^
sos ael'sistc. f¡ la primera conclusi ?-:e impone» Si por'-
lo i juanera absoluta, el sistí -rioso vegetativo
3 inso . ' -• e del s'isteraa humoral» no .¡3 evidente que el -

nervioso presenta un int- ::l£irlco particular, puesto
t a fre nc v;s el oí e da al clínico las indicado—



nes necesarias al diagnóstico. Es por tanto indispensable para es
tudxar los estados organovegetativos conocer la constitución y -"'
funcionamiento de los aparatos nerviosos que regulan esta parte •
de la vida de los organismos. Es, en otros términos, absolutamen-
te ilusorio emprender el estudio de los trastornos de la vida ór-
gano- gevetat iva» si no se comienaa por conocer la morfo-fisiolo—>.
gía de los aparatos que presiden el funcionamiento de esta vida.
SI estudio de la patología,del sistema simpático y Vie sus siste—-
mas asociados, necesita un estudio preliminar de su anatomía y su
fisiología.
La anatomía y la fisiología d,el simpático y de sus sistemas aso-
ciados? muestran que los dos sistemas áxio-lacales, simpático y -
parasimpático son, en su conjunto? antagónicas el uno del otro. -
Todo ocurre por tanto,en la vida organovegetativa, como si un e--
quilibrio general permanente estuviere mantenido entre los diver-
sos aparatos nerviosos.
El tono de los elementos componenetes cíe estos aparatos, mas o me
nos antagónicos los unos de' los otros, es por tanto necesario al
buen funcionamiento general de la vida y si? en ciertos momentos7
con un fin fisiológico, éste tono pasa al antagónico, cuando el e_
fécto es obtenido, el equilibrio no tarda en restablecerse.
•Si por el contrario, uno de los tonos se modifica de manera dura»
blQí el desequilibrio se hace patológico y sé hace factor de ac-
cidentes locales o a distancia* .
Desde hace años, Eppinger y Hess han mostrado la existencia de —
estos estados de desequilibrio patológico de los sistemas sirapáti.
co y parasimpático y han mostrado cuales conclusiones pueden sa-»>
carse en patología, del conocimiento de éstos estados*
Desde la publicación de los trabajos de los autores citados,* nume
rosos investigadores se han esforzado en demostrar el papel que -
ocupan estos estados de distonía de los sistemas nerviosos orga—
novegetativos en la génesis y el mecanismo de ciertos estados pa-
tológicos. Para dar un ejemplo, el- estudio general del asma, del
vómito¿, de la anfilaxia misma, es inseparable del conocimiento de
estos estados que bajo el nombre de ^parasimpáticotonía" o "vago-
tonía", han sido incluidos entre los síndromes de la clínica in-
terna.
Numerosos problemas clínicos están ligados a estos estados de to-
no simpático y parasimpático; las infecciones, las intoxicaciones
esógenas o endógenas, los hiperfuncionamientos y los desfallecí—"
Btientps de ciertas glándulas endocrinas, se traducen en clínica «*
por- estados de hiper o de hipo-tuno y se sabe, por ejemplos que ~
el sindromo de Bassedow por una parte, el acceso febril por otra,
el sueño, finalmente,- se expresan y acompañan? en totalidad o en
parte, por manifestaciones fisiológicamente atribuibles a estos -
aparatos.
Se pued,e> por otra parte, multiplicar los ejemplos para mostrar -
la parte que estos estados toman en la patología, estados que*

mismos, no constituyen sino una parte tan solo, :le los hec"
que hacen el estudio del simpático y sus sisteu3as asociados,, no
solamente interesante, sino indispensable a todo me

en efectp, el estudio de este sistema neuroglandular^ e
de explicar al médico las diferentes asociaciones x

1 iferentes reflejos, las simpatías (cosio.se deci
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el siglo XVIII>3 que se manifiestan en el dominio de la vida of-«
ganovegetatiya, tanto al estado fisiológico como al patológicoo
La producción de la secreción salivar? cómo respuesta a una iínpre.
sión gustativaj la de la secreción gástrica y de las secreciones
intestinales* los fenómenos de secreción psíquica de Pawlow, no -
pueden ser comprendidos sin un conocimiento exacto de éstos aparca
tos* Sucede lo mismo, con respecto a los diversos reflejos de. a—
pertura y de oclusión de los esfínteres escalonados a lo largo i—
del tubo digestivo, en respuesta a actos que se manifiestan en o-
tras porciones del canal gastro-intestinal*
Todos estos reflejos de la vida fisiológica, todas estas siner-~-
gias a los que deben acercarse los diversos reflejos sensitivo_óV
gano-vegetativos.?, de interés diagnóstico^, son absolutamente ineom
prensibles para quien no conoce muy a fondo estas funciones del é
simpático y de sus sistemas asociados) las sinergias endocrinianas
deben mucho, con toda certeza^ a éstos sistemas.
Lo que acabo de decir para los hechos de la vicia fisiológica? pre-
cisa decirlo de la vida patológica.
Los estados de constipación refleja por lesiones extraintestina
les¿ la disnea, las taquicardias y bradicardias, reflejos determi-
nados por lesiones de los mas diversos órganos y regiones, no son
juagadas3 apreciadas en su real valor, sino cuando se conoce "bien
el mecanismo de las funciones normales y perturbadas de estos apa
ratos que controlan^ no solamente la excitomotricidatl viscerals -
sino aun la .pilomotricidad, las funciones vasomotrices y sudorípa
ras5 como asi mismo el movimiento de ciertos músculos lisos perte_
necientes a órganos especiales (ejsojo).
131 dominio fisiológico y patológico del simpático y sus sistemas -
asociados no se limita a.las sinergias.
Son éstos sistemas los que controlan, en efecto? los diversos ac—
tos particulares o generales que marcan las distintas fases del -»-
metabolismo normal o patológico! y si el mecanismo de esta Ínter--
vención, está lejos de haber sido precisado en lo que concierne a
la mayor parte de los fenómenos bioquímicos que marcan la evoln——
ción de los productos, en el cuerpo humano, no es por esto? menos ~,
evidente, que la parte que toman los compoiienentes nerviosos de —
los sistemas^ en las diversas fases de ésta evolución, está lejos
de ser despreciable*
El papel fiel simpático en el metabolismo, sea de los hidratos de -
carbono, sea de las grasas 3 el papel mas general de este mismo sic.
tema (asociado a las glándulas) en el crecimiento y desarrollo de
un Órgano o de un grupo de tejidos, está claramente probado, tant :*
por la observación clínica como por la experimentación fisiológica
Es por este misino hecho* evidente? que en los trastornos del meta-
bolismo, en las afecciones que se traducen por modificaciones de -
la nutrición o del crecimiento¿ en los estados constitucionales
diatésicos, que el estudio del sistema neuro«glanüular Órgano-ve-
tativo f y su estudio detallado* preciso es decirlo? es un.estad
preliminar? necesarios y tanto mas necesario ciertamente* cuantr -
que la ciencia patológica cada vez progresa mas. Ss necesario i:
mas lejos aáns muchos investigadores muestran actualmente las re--
laciones que unen el sistema neuro-glandular órgano~vegetativo —
por una parte, y los-estados humorales de la inmunidad por la otra
se1 inclinan aún a pensar que la anfilaxia tiene relaciones estre—
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'.3 con éste misino sistema*
son éstos que dilatan el campo ya vasto del simpático;

ro hay *3as: Ta, en lo que concierne a .la defensa contra las ir
clones, el papel del sistema nervioso ha sido comprobado experl-*
Mentalmente y si aún faltan trabajos para precisar todo'el. dota--
He de Ósta intervención? no es menos cierto que el hecho en sí -
mismo, es de importancia práctica innegable*
Si se lleva a sus estrenos líiaites la cuestión en lo que se refis.
re,a los problemas patológicos generales? se está obligado a de~«
tenerse delante de los misterios*de la electro-química celular y
se está obligado a comprobar que éstos limitéis están irtuy cercanos,
sino eon idénticos, do aquellos a los cuales nos conduce el estu-
dio del funcionamiento nervioso y humoral ¿leí aparato 6rgano«vege_
tatiro» (GuillauEie) *
Hay que señalar otros hechos, los relativos al trofisnos pero la
influencia trófica del sistema simpático solero Ir:; células del
organismo, es un hecho de conocimiento muy antiguo para que sea -
necesario insistir' sobre esta parte del dominio sii?pático en pato,
logia; igualmente, en todos los trastornos tróficos
tigár y poner en evidencia la naturaleza y el sentido de la partí..
cipacioB simpática.
Has necesaria me parece, una explicación de la "raetaraeria" en pa-
tología,
El ser simple, primitivo (embrión o animal que lia evoluciona o po_
co) está compuesto de segmentos Idénticos los unos a los otros y
superpuestos como las piezas de una pila de monedas; el ser corapli
cado que es el hovibre? es por "el contrario* en apariencia, muy
férente de estos organismos segmentarios, pues si se practican en
él cortes en el tronco, se ve que las diversas masas aisladas'son
notablemente diferentes las unas de las otras. Pero si se estu—.
dian desde un punto de vista elevado.- el valor de cada uno de -
los segmentos aislados y comparativamente a los otros segmentos5-
se ve que es fácil establecer una semejanza entre las diversas —
formaciones comprendidas en cada uno de los segmentos* Tomando coi
mo eje de agrupación esquemática el sistem nervioso axial cere-
bro-espinal es fácil ver que se'pueden agrupar al rededor* de uri =
segmento nervioso hecho de porciones sucesivas de substancia axial
conteniendo cada imas un par nervioso motor, un par nervioso sen-
sitivo , segmentos correspondientes y tributarios formados, los —
unos do tejido cutáneo,? otros de tejido muscular, otros, final—-
mente, de-elementos viscerales.
Dice Guillaune» que "*.«razonando según la fórmula química que —.
Berzélitsa aplica a las ioet ameras químicas, creando cuerpos seme-
jantes de coEiponicián^ formados por generadores diferentes (las ~
raices nerviosas) que ellos regeneran (el territorio radicular) -
descomponiéndose (en troncos nerviosos)? se realiza un proceso In
verso de la evolución onto y filogenética, volviendo a las formas
priraitivas del organismo? se divide el cuerdo hiunano en segmentos
en "inetáiíioras" comprendiendo cada unag una &neur6^era central!!-el
segmento nervioso axial| una "osteómera", el segmento eŝ u
una "mióiíiera" s el segmento muscularj una "de*. -.oratt, el
to cutáneo | en í'£nr tina "esplacnómera", el ;:,nto|Yisci.
gunas ocasiones, pava penetrarse bien de esta verdad mor-:
precisa, do toda necesidad, seguir la evolución



humano, como la evolución progresiva de los organismos anima-
les» ka sola observación del cuerpo humano en evolución sería, en
efector suficiente para hacer comprender esta verdad. Estas ideas
se han afirmado desde hace algunos anos, en el espíritu de neuro»

particularmente perspicaces» a propósito de hechos aporta--
dos por ciertas afecciones nerviosas-» Brissaud en Francia y Mae—

•>ie en Inglaterra han demostrado la evidencia de ésta métame—•
patológica y han mostrado todo el partido que se puede sacar

de la metameria en patología visceral, y es en estos hechos donde
.rvicnen principalmente el simpático y sus sistemas asociados"*
a segmento nervioso.» en efecto, se distribuyes por una parte,-
''esqueleto", al "estroina" del .cuerpo, a la parte "somática" del

>er| por la otra, al contenido de éste estromajVa la parte esplác.
a* Algunas-^' a consecuencia de la evolución embriogéniea de las

. o eras, se alejan mas o xaenos de sus vecinas metamericas del —>
Cuélete" o "estroma11. Biohat había penetrado instintivasmente

este hecho» cuando escribías "La mas esencial de las diferencias
.̂ tinguen los Órganos de la vida animal de los de la vida or

.iea, es la simetría de los unos y la irregularidad de los o—-
•.tt.«.flde acuerdo con la mas cuidadosa inspección^ la simetría
-:I carácter .esencial de los órganos de la vida animal del hora-
"••••••"El atributo especial de los órganos de la vida interior

es la irregularidad de sus formas exteriores"»
Lo que Bichat no podía comprender, falto de los conocimientos ad~
Vidas después sobre el desarrollo embrionario de los órganosf
otros lo comprendemos hoy, ya que sabemos, por ejemplo*que en
.->rigen, el corazón y el pulmón están en la región cervical,que

el intestino es un tubo rectilíneo situado delante del raquis y -
Leí tubo nervioso y en correspondencia segmentaria con él; salto—
mos en fin, que en el curso del desarrollo? corazón y pulmón des-
ciénden a la cavidad torácica^ que el tubo digestivo se alarga —

.siderablemente y se contornea*
a aparente irregularidad de formas y ésta discordancia en la _
ografía de visceras en completo estado de evolución¿ no modi-

fica en nada la disposición metamérica nerviosa primitiva; los —
nervios se alargan y ésto es todo¿ pnes ellos guardan siempre su
punto de partida en el segmento nervioso correspondiente a aquel
de la época embrionaria y-su punto de llegada'en la viscera for—x
zuada a expensas del esbozo del estadio inicial5 los elementos «
nerviosos son y permanecen en la época embrionaria, como el esta-
do adulto, el lazo de unión entre la neurómera inicial y los te-
rritorios metainéricos derivados de la metámera primitiva? y ésta
verdad es no solamente raorfo-fisiolÓgica, sino aán patológica,

a comprender la correspondencia iiietamérica de los territorios
nerviosos viscerales y de las iieurómeras? precisará por tanto —>
volver siempre a la topografía visceral embriológica primitiva.
Pero éstos hechos, no tienen solamente el interés de una explica-
ción de conjunto de la morfología humanaj tienen igualmente un —
gran interés clínico. Los autores ingleses han demostrado, en e—•
recto, que una irritación &ural)le y excesiva que nace, sea en u—
no, sea en el otro de los territorios nerviosos somático o osplac,
nico de la metámera, entraña un estado de hipersensi"hil! en el

so territorio; que por ejemplos una irritación patológ: ¡a-
'.e de un territorio esplácnico entraña w&& modificación •• los -
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caracteres de las cualidades fisiológicas de la inervacic*...
tica. Esta es la causa de la hiperestesia o de la contractuí
ináticas que acompañan ciertas lesiones viscerales, y esta
es la causa, la irritación persistiendo largo tiempo9 de
tráficos observados en los territorios somáticos de la metí
Se ve cómo? por éste hecho, el estudio de los sistemas simpátj
y para simpático es importantes pues la inervación visceral es
do asegurada por éstos sisteíaas5 son ellos los que formaiV el 1
do unión entre la esplacnóinera y las somatóiaeras y es solo el co-
nocimiento de su trayecto, de sus correspondencias axiales, el
guía al clínico que investiga la causa de un dolor, de una contra£
turaf de un trastorno vaso-motor o trófico metaméricos reflejos*
Désele el punto de vista de la semiología? clínica, desde el punto
de vista de las deducciones diagnósticas, hay en éstos hechos un::
fuente de conocimientos que se encargarán dé mejorar en tina bu;
parte los métodos de la patología visceral»
Las algias simpáticas constituyen un gran capítulo en Ja,patolo-
gía j agrupa los dolores que nacen en los Órganos y en los tejidos
frofundosj .se distinguen por numerosos caracteres, de las sensa—-
ciones normales y de los dolores nacidos en el territorio de la -
vida de relación» Verdaderamente, nuestros conocimientos sobre —
la sensibilidad profunda y sus trastornos son todavía demasiado -
rudimentarios para autorizar sólidas conclusiones a éste respecto;
pero el estudio aunque sumario aáns de la sensibilidad visceral -
fisiológica y patológica, el estudio rudimentario también, autorí
za ya conclusiones importantes y entre éstas hay una que.se impol
ne y es que en efecto el sistema simpático y sus sistemas asocia^
dos, si no intervienen exclusivamente en todos estos hechos, in-
tervienen por lo menos en una gran parte y que, hacer el estudio
del siiapáticOj es¿ verosiinilmente3 hacer menos lejana la solue
de estos problemas.
Como todo nervio, y toda vía nerviosa, el simpático puede ser at&
cado por el traumatismo? y por ésta razón la patología debe con--
-tar con los síndromes de sección (parálisis) y de excitación de .
las diferentes porciones cel sistema simpático*
Como para todo nervio en general¿ los síndromes locales del si
tico se traducen en clínica por los signos visibles,- inmediatos
•y secundarios de perturbaciones producidas en la inervación de —•-•
territorios y tejidos? en lo que concierne al simpático propiamen
te dicho >• serán ante todo las perturbaciones de las funciones de
vaso-motricidad, sudoripariüacU pilomotricidadj pero serán tam—-
"bien, no lo olvidemos, las-perturbaciones de inervación especial
(iridodilatación=3nidriasis) jinásculo de Muller (exoftalmla)? para
no citar mas.- Lo que acabo de decir del simpático propiamente -
dicho? se aplica íntegramente a los otros nervios que le están £
sociadose
De papel considerable el simpático y sus sistemas asociados repre_
sentón el aparato que no solo controla la vida y el mecanismo de
los órganos, sino igualmente la vicia de los tejidos| es finalmen-
te el gran regulador de la patología de todo el organi r ella«

traduce el estado patológico de todo lo qxie no es vida
Lación* Tales son sus límites extremos*,

i-ter Tiíame decías"«. .De la nasajle hechos que? hasta el p



no lian sido completamente asimilados, se puede concluir que la im
portañola futura del estudio de óstos sistemas^ se extenderá en -
una proporción considerable y que éste estudio será limitado solo_
mente por el número de. enfermedades viscerales*wfy se puede tam-
bién deplorar con Eppingcr y Hess que»»*" cuando se detiene uno -
a considerar a qué grado la .patología del sistema nervioso peri—
férico de la vida de relación ha sido desarrollada, debe ser una
fuente de tristeza para el internista el tener que admitir que e-
xiste apenas una patología de los sistemas nerviosos vlscero^or—
gánicoSy o algo que apenas merece este nombre"** Pero si no exis-
te aun una verdadera patología nerviosa or^ano^vegetativaj la luz
'que proyecta sobre los obscuros probleíaas de la patología visce-
ral? el conocimiento de estados fisiológicos y patológicos del -
sistema neuro^glandular organo^vegetativo^ es de tal naturaleza?
que transfornará completamente los conceptos que tenemos hasta el
presente de ésta patología visceral*
De la misma (manera¿ lo que. hoy sabemos de las funciones vaso-mo-
trices y tróficas del simpático? lo que sabemos^ sobre todo^ del
papel de éste sistema en el metabolismo local y general¿ es de ta
naturaleza¿ que aclara¿ con luz desconocida hasta hoy (Sergent).?
las obscuridades que cubren los problemas del metabolismo*
No es necesario insistir para hacer eonx>render toda la importan-
cia de un sistema que«-de la medicina interna a la especialidad «
más partictilar? encuentra sitio en todas partesy en patogenia? en
sintomatología y quizá adn en terapéutica*-^ Si por lo tanto* la
patología propia al simpático y a sus sistemas asociados es aún .
larvaria actualmentes el dominio patológico de éstos mismos/siste
mas no tiene otros límites que los de la patología misroas Debemos
aún decirnos, que si el sistema neuroglandular de la vida órgano»
vegetativa 50 tiene sino una modesta patología personal, es proba
bleíaonte porque interviene en todos los estados patológicos de la
vida orgánica y que es suya la patología de los órganos y tej:

, de ésta vida*,
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_5!L SIMPÁTICO Y SUS SISTSMA3 ASOCIAS: .. . .. PATOLOGÍA Y SN CLÍNICA*

La pnrte que corresponde en medicina al sirapático y a sus sistemas
asociados? QB} a no* tluclarlo, considerable .Hemos visto con anterior i.
dad a Walter Tisme asegurar que el límite cíe su intervención es, ~
seguramente^ el del número mismo ¿le las enfermedades viscerales,
-Representando una organización superior de todos los mecanismos -
que participan en la regulación de la vida, es evidente que el sis_
tema neuro-glandular de la vida orgáno«vegetativa toraa oferta par»
te en tocios los fenómenos que tienen por-sitio-los órganos y los -
tejidosj pero es claro quo no por esto estamos autorizados para a-
tribuir a la patología del simpático todo lo que3 cíe cerca o de —
Iejos3 afecte el ejercicio normal o patológico de las funciones
la vidae
Solo dc"be ser considerada como verdadera patología del simpático.?..
el conjunto cíe hechos mórbidos en los cuales los trastornos orga--
novegetativos, los trastornos funcionales de muchos, ocupan el —«
primer lugar en la expresión clínica ¿el proceso morbosos Cuera de
estos casos^ los fenómenos organô vegetativos solo tendrán el va-
lor de trastornos accidentales^ de epifenómenos*
-Pero aunque esté limitada ¿le ésta manera, Xr- patología del simpá-
tico ocupa todavía, en clínica, tina parte considerable| son muy'—>
numerosos los enfermos en los que los trastornos simpáticosj y os
necesario decir,' que los pacientes de ésta categoría son los que «
nías frecuentemente ponen a prueba la habilidad y la inteligencia -
del médie-Oc Ks preciso que el mágico conozca irruy a fondo el meca—
üiqjiiio regulador cíe las funciones organovegetativas, su fisiología
norsiai y patológica? pues solo de esta manera estará en posesión -
de armas potentes que le per?nitirá^ analizando fiololdgicamente —»
los casos sometidos &• su competencias luchar con ventaja contra
estas modalidades polimorfas ¿le la enfermeclacl, nue atestiguan una
perturbación de la vicia en su sentido mas general.
En presencia de un enfermo Que se queja cíe trastornos siinpáticoss
no debe uno preguntarse^ esclusiuamente? si presenta tal o cual -
signo cono cielo ¿ sino "porqué oxioteii en éls los trastornos clenun—
ciados o compro'bados« Hasonando de esta manera, o e llego, a la con
clusián5 se ve? eme existe una serie cíe leyes de coexistencia y -
¿e causa a efecto, que rigen la patología del silvático.
Una primera ley que clonina toda la patología clel simpático? es que
"Todos los trastornos de la vida organo-'"̂ egetatilvaí tales GOBIO- se
observan en los enfermos» no son sino la expresión clínica cié «na
causa profunda, general o local, oculta y frecuentemente dificil
cíe precisar, que determina la aparición de astas trastornos y irían
tiene su persistencia; en otros términos: nue no existen enferme»
¿Lacles propias, misteriosas, clel slmpáticof lo misino que no exis—
ten enfermedades esenciales; si no que tocios los trastornos stüspá
ticos no son mas Que la expresión^ predominante en el cuadro clí-
nicOí de una reacción secundaria de este sistema a un ataque, cu-
ya causa y naturaleza se. trata cíe reconocer"« (Sergent)»- Una se»
gunclE, ley es la consecuencia práctica cíe la precedente; "Se llega
a la curación completa de los estados simpáticos, solamente en el
caso en que se pueda suprisiir esta causa profunda, cuyos trastor-
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nos -simpáticos no son sino manifestaciones reacciona! os. (Sergení)
Esta noción de la causa profunda domina toda la patología y ha?-; •,
la terapéutica ¿le estos estados Morbosos* Ssta causa es, evidente
mentó. Yariaole con los estados considerados y Atiera de los caaos
en qué se impone o. primera vista (lesión traumática cío los cen ---
tros y de las vías, asociación Ce fenómenos raór̂ idos que ponerte -
en evidencia el sitio y la naturaleza do lo- lesión que provoca —
las repercusiones organoVégetatiras), hay una serie "de causas qi
se encuentran,, análogas a sí Mismas, en, estados simpáticos clara-
mente ixitlivicLualizablés clínicamente*
Esto os cierto * particularmente en lo .que se refiere a los esta —
dos morcónos rite se pueden agrupar "balo el nombre de estados cíe m
desequilibrio del" sistema nervioso órgano-vegetativo y qr.s se tlls_
tinguen en? síndromes de vagotonía . -. eimpaticotonlá y de neuroto.
nía; veremos adelante que éstos síndromes reconocen una causa bien
determinada "(intoxicaciones, infecciones.' espina irritativa local,
parasitosis generales o localizadas; día funcionamientos enclocri*-
nlanos, estados humorales, fenómenos afectivos y psíquicos, ?tc_)
y que la coiapro"baoiÓ*n de uno de óstos síndromes orienta la inves-
tigación hacia un grupc í&en determinado cíe éstas causas.
Es a éste titulo que el ecO I: : de las reacciones simpaticen :* -'•'
conocimiento dé los sitiáronos- qtte pertenecen a ésta patologí' -
antes que nada importante; es el mecllo más seguro de llegar rx en-
contrar la caus£ profunda que mantiene los trastornos que trata —
moc cío

VEGTAT1V

lüntre el sistema nerr.",-•': :- vegetativo 7 1":: glaB talas or¿í"ocrims ™
existen ectreclics rcl-oiones, denoEstr-;,' . por hechos de orden eia-
"briolÓgicOí fisiológico y patológico.
Se sabe que -si 'lescrrollo de ciertas glái .alas endocrinas y el —
riel sis tersa nervioso son paralelos. La hipófisis está f orinada por
la yxtaposició'ñ de lóbulo anterior, glandular, ¿lívortículo de la
faringe y (lo un lóenlo posterior, nervioso? emanación del piso —
:.".el tor-cor ventríctilc. Lc.s BUprarrenai.es cpniparten con oí simpa—
tico un origen enfriólo rico conñn? a:-n Ir.c mismas celular;, sel!--
cías clel esbozo iaer.ular del embrión^ que en el curso de 7.r. OT -
ción, dará : nacimiento a un elemento nervioso o a un elencnto - -
glandular.
Comprobaciones fisiológicas áeaaiestran a la vez la acción de las;
secreciones glandulares so^re el simpático y la acción riel
tico sobre el ftmcionainiento cío las glándulas endocrinas.
Una inyección de adrenalina excita el simpático, acelerar.:"
ranoiite el corazón, elevando la presión-arterial, clilatanclo la -
.lia, contrayendo los pilo-motor-. .:';o« Todo lo que es inervrt
por el simpático, sufre la acción excitante de la adrenalina,
acción de otras hormonas glandulares sobre el sistema vegeta-

tivo, está mucho menos claramente establecida.
Se admite que el extracto tiroidiano excita también al r I—
co, mientras que el extracto de lóbulo posterior de la hipófisis
y la hormona pancreática obran sobre el parasimpático*
SI simpático' es capaz a cu ves de influenciar las glándulas de -
secreción interna, pero esta acción neuro-glandular es aún mal ~



ida, en razan de las dificultades cíe la experimentación. Sin
£o.i se sa"be que la excitación '-'.oí simpático cervical -deter —
reacciones vaso-motrices clei cuerpo tiroides (y que ciertos
s exoftálmicos mejoran con la resección del simpático). Se —

gún Eliottj la excitación del simpático obraría sobre las cápsu —
las suprarrenales .aument anclo la secreción de adrenalina,
Tocios los fisiólogos modernos admiten también que el funcionancLen
to clel sistema neuro-vegetativo y la inantenclo'n cíe su tono están
•bajo la dependencia de determinadas substancias ¡ unas-, son cLeri —
vadas clel metabolismo y otras , son secretadas por las glandulares
son capaces fie excitar" y de inhibir los aparatos nerviosos e in-
versamente, el sistema vegetativo es capas de escitar y de ;*.nhi—
l3ir las secreciones internas.
Quiere esto decir que las glándulas endocrinas y el simpático con
tituyen mía individualidad, un "sistema neuro-glandular", en el
que uno de los conponentes controla de manera absoluta al otro? -
No todas las opiniones están de acuerdo con esta concepción, Pa-
chórij en particular, estima que mas "bien se trata de dos sistemas
distintos, cada uno con una autonomía propia, pero siendo aucep— -
tipleo do acciones "interíerentes" y "eventualoGH •
De cualquiera manera que sea.» el hecíio os que la observación clí-
nica confirma lita relaciones funcionales cíe! sistema neuro-vegeta
tivo de la:; lánetulas endocrinas
De la Ksantoncion del equilibrio entre el simpático y oí parasimpá
tico resultan el estado fisiológico y el enuili^rio normal clel or
g *̂ ~^t "í r7!"M1í"kzain,&ísxi *

De la ruptura de este equililTio» l^ajo la influencia dé C:Urcr'Ĝ s
causas (infecciosas, tóxicas, reflejas,- psíquicas? etc« ) nace el
estado patológico*- Uiio de los dos sistesaas puede trastornvr^e -
• .o : -priora electivo,. Le, hipertonía del simpático verdadero o tora,
oo-liuiíbar (sistema de las cadenas laterales) determina un estado
uo "oii-ipáticotonla".
La hipertonía del paras ii:rpát ico cráneo-pélvico crea la "parasinw
v í .tioptonía11 o "vago tóala* »
La hipertonía global del sisteme, vegetativo entraña un deGequl?LÍ
l:rio de1 la vida vegetativa, designado por los hombres de "neuro-
tonía" o "aní'otonla, I£ »
j3v.ipinger y Eess ftioron los primeros en Insistir sombre estos uife.
rentes estados de tono vegetativo y para precisarlos, instituye-
ron "pruebas" <nie consisten en inyectar substancias üe acción e-
lectiva, excitantes o parausantes -del simpático y del garasiiap£
tico.
Los sujetos cuyo sinTpíltico es particularmente excitable, reaccio.
nan violentainente a ,1a inyección de adrenalina, aplicada sufccuta,
no amenté.
Por el contrario > los individuos con vagotonía reaccionan con la
inyección subcutánea de nitrato de pilocarpina con muclio mas In-
tensidad que los sujetos nornaales*
SI "broiahicirato de eserina, que es un excitante del vagos pone de
manifiesto el estado paras i¿pat ico tánico y Ir, atropina, aue es -
un paralizante del mismo nervio, revela la simpaticotonía.
Teóricamente, babrla que considerar» al lado de los estados de -
hipertonía, los estados de hipotonla del sinpático, del vago, del
sistema neuro-vegetativo en su totalidad. Pero, prácticamentej -



es difícil distinguir los estados de hipotonía de un sistema, del
estado de hipertonía del sistema antagónico y los medios de que -
actualmente se puede disponer no permiten explorar otra cosa que
los estados hipertónicos del uno o del otro de estos sistemas ve-
getativos.
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S I M P A T O S I S

(Síndromes clínicos de desequilibrio neuro-vogetativo)

Variaciones fisiológicas del tono ñeürq- vegetativo*- SI cono-
ciiüiento de las variaciones fisiológicas del tono neuro-vegetati — .
vo constituye un prinier paso necesario y muy útil en el estudio de
los estados de desequilibrio cíe la vida orgánica.

l£s un hecho de observación corriente que los individuos reac-
cionan» cada uno» de manera diferente* ante una misma excitación*-*
I3s por esta individualidad reaccional que se explica la sticeptibi-
lidad particular de los sujetos a las infecciones? a las intoxica-
ciones» a las substancias medicamentosas] y éstas reacciones, que
interesan y afectan la motriciáad, la reflectividad» la vaso-rnotri
ciclad? las secreciones» ote» están "bajo la dependencia del tono YG^

El tono neuro-végetatlvo varía, en un mismo individuo» cíe un
inpraento a. otro* Sufre.? en estado normal, oscilaciones "bajo la in —
fluencia de la alimentación. Asi, el estado de ayuno corresponde a
una fase de vagotonla; la comida es seguida de una fase simpático-
tónica; por ésta razón se aconseja explorar el reflejo oculo-car— »
cliaco cuando el sujeto está en estado de ayuno» de igual rácelo qm
se hace para la "busca de otros reflejos*

Durante el sueño existe una vagotonía fisiológica, carácter*.
sacia por el retardo de la respiración con inspiración lento, y
ración corta, abatimiento de la temperatura .y ¿le la tensión arte —
rial* la miosis, la tendencia a la transpir ación , las poluciones >-
la exageración del peristaltismo intestinal (que explica la necesi
dad de defecar al levantarse, en la mayor parte de los individuosT
Es durante la noche,, que corresponde cosió acabamos de ver a una — -
fase de hiperexcitabilidad parasimpática» que sobrevienen las cri-
sis cíe asina, los primeros dolores del parto» Como se ve» al tono -
vegetativo está sometido» sn el curso cíe un misino ella- a diversas
influencias fisiológicas*

Las variaciones de tono no son menos importantes 'le conside —
rar, si se estudian atendiendo al tiempo» a la edad» Los indivi ---
dúos presentan» en efecto » tendencias vegetativas diferentes según
su edad* En el niño» las reacciones simpatlcotónicas predominan •
(taquicardia» reacciones motrices vivas5 violentas, hipertermia j
cilí emotividad) * Sn el viejo, por el contrario, son las manifes —
taciones de una vagotonía las mas aparentes (bradicardia, reaccio-
nes motrices lentas, tendencia a la hipotermia, a la somnolencia)»

La pubertad y la menopausia corresponden a oscilaciones evl —
dentes del tono vegetativo. La menstruación es precedida de un pe-
riodo de ainpaticotonla» seguida de una fase hipervagotÓiiica desde
que aparece el flujo menstrual (Lnignel-lavastine» Bullíanme)» El
acto genital mismo es precedido de una exaltación del tono siinpát¿
co y seguido de un periodo de vagotonla.

instas variaciones fisiológicas se encuentran en estado puto —
léxico. Vemos, por ejemplo, que en los epilépticos y los psicÓpa-.
tas» las crisis son anunciadas por un periodo vagotónico (Sante— —
noise) «

La clínica muestra que en estado patológico» en un mismo indi-
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viduo, el tono vegetativo varía según los órganos. Algunos enfer-
mos? atacados de trastornos digestivos, presentan a la vez maní—
festaciones vagolónicas, localizadas sobre ciertos Órganos (ar-
to digestivos y respiratorios por ejemplo) y manifestaciones sim-
paticotónicas so"bro otros árganos (tegumentos;? corasen)» En un -~
mismo individuos el simpático y el neumogástrico no responden ——
siempre? de manera global, en un sentido o en el otro¿ a una exc-J.
tacion dada y, según ciertas condiciones patológicas que-influyen
su.sistema autónomo? loo órganos reaccionan independientemente —
los tinos de los otros,

La fisiología demuestra.que el simpático y el parasimpátieo
son ¿ios nervios antagónicos« Este anatogonismo está aún probado -
por los "testefarmacologicos". Ciertas substancias obran, de mane:,
ra electiva, sobre uno u otro sistema* Unas, slmpaticotropas? co-"*
mo la adrenalina, excitan el siBipático y rompen el equilibrio - -
neuro-vegetatlvb en detrimento del vago» pues puede considerárse-
les como inhibidoras del parasimpátieo. Otras,vagotropas, como la
atropina,* excitan el parasimpátieo y, por el contrario? inhiben -
el slznbát£é0«

Sn suma, el deseciuililbrio neuro-vegetativo puede ser olbt:•.--.'_
do? sea estiroilando un sistema, sea inhibiendo a su antagónicoe

Hemos visto ya como fueron éstos ciatos aprovechados por Sppi
ger y Hess para distinguir-y oponer el uno al otro, dos estados -
principales de desequilibrio vegetativo: la vagotonía y la simpe,-.
ticatonía,

La. vagotonía resulta de una hipertonía del parasimpático, o
de acuerdo con los datos anteriores, de una hipotonía del sin}};!--
tico«

La simpáticotonla, del mismo modo, traduce la hipertonía tleX
simpático o la hipotonía del parasii/ipático.



EL VEGETATIVO Y ir," , IHDBOME$ BE INTI3RRUPCIQ» O

- EXCITACIÓN PARCIAL Y TOTAL.

Los sin&rortes locales clol sistema autónomo, manifestados por
aumento o disminución de tono en uña de sus ranas o plexos> son -
frecuentemente observados en clínica, unas veces como resultado de
un proceso irrltativo o destructivo local y otras por la electiva^
.;•.. cíe determinadas substancias medicamentosas«, tóxicas o "bacte-
rianas o del metabolismo* sobre uno de sus aparatos regionales.

Kn la constipación espástica o atónica? manifestación, en u--
nos de un estado cíe hipo o hiperirritabilidad general y en otros,
resultado de un aumento de reflojismo local¿ por pequeño circuito
.se demuestra que el parasimpático o el simpático pueden afectarse
segmentariamente? limitando su perturbación a un reducido campo -
neurÓnico? repitiendo el misino hecho de los procesos que alteran
sistemáticamente los estractos neuronales del sistema de la vida'
de relación* sin modificar mas que sus arcos reflejos regionales.
De la 'diferenciación de la hiper b hipotonía limitada a una sec—
ción del sistema depende el valor diagnóstico local ríe las prue—
"bas farmacológicas ? verdadero reactivo de los hlperirritaTjles, pe_
ro solo en su manifestación parcial hecho que aumenta su interés
para no confundir los temperamentos con su síntoma reflejo direc-
to y sin relación con la desviación fisiológica general de los —
sistemas» Este es el caso de la prueba de Lcewi en las insnflcien
cíes orgánicas de páncreas^ generalmente negativa, como en los —
primeros estados del hipertiroifiisrno sintomático de las infoccio-
:••/..; naso-íjuco-faríngeas en su condenso o en los síndromes del sim
pático cervical^ en los procesos tusiorales del cuello? negativo _
en el lado opuesto de la lesión, hecho que henos contrastado re—
petidamente y que deben diagnosticarse por sus reactividad farma-
cológica local y por el conjunto sintomático*

SÍNDROMES PARCIALES BS INTERRUPCIÓN O EXCITACIÓN

BEL SIMPÁTICO.

En la región cervical son diferentes, segdn que la lesión —
interese por completo la cadena cervical o se limite la sección o
irritación al ganglio cervical superior.

Gran parte de óstos serán descritos en la parte clínica (ocu
lar y salivar) enumerándolos en éste, ensayo por la unidad de la
descripción. En la excitación o hipertonía del ganglio cervical .
superior se observa midriasis, exoftalrnía., vasoconstricción cutá-
nea de la cabeza? cara y cuello? eretismo de los músculos lisos -
de las gláñdulaa^ bulbos pilosos de la misma región^ aumento de _
la secreción salivar, lacrimal tiroidea^ sudorípara, mucosas de _
la región, temperatura y tensión en los medios oculares.

En la hipotonía o parálisis, en caiabio^ se encuentras vasod:L
latacióíi, anhidro sis, disminución de las secreciones* miosis^
noítalíalaj abolición del reflejo cilio-espinal, oculares y modif¿
caciÓn do la acomodación para la visión a distancia» admitida por
algunos autores como de origen simpático.
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el síndrome de >.-.ssiÓn o parálisis,, los trastornos cíe se-
creción vasodilatación y tróficos, son ios que dan la caracterís,
tica do la croiais±ttdad fiel proceso? afectándose la cornea aún co-
rrespondiendo su vitalidad a la inervación del trigémino? la ten-
sión de los medios oculares3 sensibilidad de la retina y aparatos
sensitivos locales de la vicia de relación."

Los trastornos regionales del trofismo* manifestados por el
aumento de espesor de la piel y tejido conjuntivo,'atrofia de los
haces musculares3 alopecia, calda de los dientes, procesos infeĉ
tivos frecuentes especialícente en las conjuntivas; etc. vr'.i mar—
cando las etapas y trastornos de los tejidos faltos de regulación
nutritiva,, perturbaciones que terminan con la atrofia del globo -
ocular y de la masa encefálica? si el enfermo o él anirial no pere_
ce antes de llegar al último grado de evolución de su estado dege_
nerativo.

Los síndromes de excitación o sección del ganglio cervical -
superior y tres primeros pares torácicos, se confunden con los --
del cervical superior3 excepto en las regiones cardiaca, pulmonar
y miembros superiores que corresponden a su inervación.

Por su excitación se genera el síndrome nervioso del angor -
péctoris que comienza en los plexos del corazón y .aorta y sigue -
hasta los centros por dos vías diferentess una la del pneumogás—
trico, siguiendo el nervio depresor de Cyón y la otra simpática,-
las mas típicas de las asociaciones simpático centrales» La con—
ducciÓn centrípeta de la sensibilidad simpática, sigue por las —
fibras post-ganglionares hasta el ganglio cervical inferior- en—
trando con las conectoras generalmente izquierdas en la región me,
dular, por las raices sensitivas de los tres primeros pares dorsa_
les y probablemente3 octavo cervical, altura donde el simpático -
establece conección don las cólulas motoras y sensitivas centra—
les y de donde emergen las raíces anteriores que dan origen a los
nervios circunflejo , braquial cutáneo interno y cubital, para se_
guir con ellos hasta su zona de inervación metamérica.

La propagación al lado derecho depende de la intensidad de -
la excitación^ como su extensión a la región cervical, cuando la
excitación interesa el cordón simpático y el nervio-vertebral#Los
cuadros de angina frustrados o localizados a una parte de la re—
gións son resultado de la limitación del foco irritativo a una o
dos conectoras y sin poder de difusión para estimular las demás .
zonas metaméricas supra o infra-segmentarias.

Recordando los trastornos vasodilatadores y tróficos descri-
tos en la interrupción o sección de los ganglios cervicales^ cabe
preguntar en qué momento puede indicarse su extirpación, en las -
taquicardias, hipertiroidismo, aiagor péctoris, epilepsia en el --
vertebral, mientras aquella no pueda limitarse a sus plexos post-
ganglionares.

Comentando la excisión del vertebral en la epilepsia, aún —
considerando el simpático c-¡mo el vasoconstrictor del encéfalo,, ~
no sabemos todavía en qué proporción intervienen los fenómenos --
vasculares, a pesar de que Widal haya podido retardar la apari-
ción, de los accesos por su sección, en algunas formas tóxicas y
Chlpault haya encontrado en algunos, lesiones del ganglio cervi -
cal superior y en otro, coincidiendo en síndrome con un misoma
del cordón simpático- Dependiendo el nervio vertebral de los t :
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primeros pares dorsales, a pesar de hafcer demostrado Franco ir: _____
Frank que regula la circulación del cerebelo, fculTbó y protiíbci-1 n
cía, no crecíaos sea suficiente esta prueba para aconsejar su sec
ción, ni cuando 'el nitrito .de aailo aborta la crisis? momento en
el que fundamenta Wiaal su indicación,

Sn ciertos casos positivos a la prueba del nitrito ce aoilo
e intervenidos > se exacervaron las crisis.- La intervención úni-
camente podría indicarse en el Iiipertiroidisino y aún, como acon-
seja Franlr, limitada a los plexos laríngeos, con objeto de tto-iTi-
ficar la congestión activa cíe la glándula; poro ce ninguna mane-
ra^ la sección de los ¿anillos de la oa-lsna; intvvv. vician en la
cual Jabouiay y Jonesco :io lian logrado mas que liberas mejorías
en los sintonías cardiacos y oculares sin que se modificara sensi
bl emente la evolución clel procesos,

8INBKOH03 DB ESCITACIGM O PARÁLISIS BKL SIMPÁTICO
TOHACO ABriOUKtti DLISDB EL CUARTO O aUXHTG PAR DORSAL*

Separadas ya las colectoras destinadas a los segmentos cer-
vicales. los síndromes se limitan a la repión y met&acras toraco-
abdominales correspondiendo a la inervación simpática, vasos ¿ tu-
bo digestivo y glándulas anexas 3 la excitación o la parálisis de
sus plexos se manifiestan en el campo arterial por vaso-constric-
ción o vaso-dilatación, hipercrínia o acrinia (en las aonas cutá-
neas metaméricas) constipación por hiperactiviáad ĉ :?:Lnteriana e
inhibición de la secreción o -atonía de los esfínteres y excita--X
ción de los clesids planos musculares, que se acoiapaíla de cliarrer*
en los casos francos ue inhibición. Estudiando Laignel_Lavastine
los síndromes del plexo solar» lia podido reproducir en 'loa aniíaa
les, extirpando su plexo celiaco¡ los cuadros de insuficiencia -
aguda o hiper- aguda 3 suprarrenal o los pseudoperitónicos y la hi,
pertensión de los de excitación» con la demás sintomatología pro.
pia de las crisis tabética;.;- osaluria» cólico saturnino, etc* —
demostrando la importancia de su patología, inseparable de la ge_
neralidad de los procesos agudos o crónicos del tulbo digestivo y
sus anexos *

SÍNDROMES PARCIALES BEL PARASBIPATICO:

Correspondiendo su estudio especializado, a la parte clínica
solo resumiremos algnnoo ¿le los cuadros genéralos Cfiie parecen co-
rresponderle *

Experimentalmente no pueden reproducirse los síndromes uní —
laterales del vago, por suplencia funcional, localizándose en este
caso el trastorno de la laringe, inervada por su lado córrespondinn
te y en su función motora por las fi"bras del recurrente,

El vago, nervio sensitivo y motor del tubo digestivo, desde -
la faringe hasta la primera sección del intestino grueso, inerva -
además la laringe, glotis» traquea, bronquios y pulmón, los vasos
de sus sucosas en los cuales ejerce una acción vasodilatadora? es
el sensitivo del corazón, por su nervio depresor y actúa como
tador de la secreción gastro pancreática y mucosa respiratoria.
el estudio de la "broncoiieumonía de los animales vagotomJ/ - ,



concretaremos su papel orgánico y en las demás zonas de la iner-
vación la importancia que tiene en neuro vis aerología, por su —
triple actividad sensitiva, motora y secretoria^ su antagonismo
fisiológico con el simpático y la sociación con los núcleos bul-
bo talamicos.

s=. La colesterineraia^ síndrome de obscura patoge-
nia, colocada en su detenainisino biliar por Sppinger y Hess en-
tre los síndromes de su vagotonía^ no parece entrar en su corte.
jo? como una de tantas manifestaciones que completan su constitu
ción o temperamento sino porque el vago influye o interviene
la formación de los lipoides orgánicos y electivamente por la i_
nervación de la corteza de la cápsula suprarrenal* segán podemos
deducir de algunas investigaciones. Un hecho oasual, la inyec ---
cien diagnóstica de pilocarpina en un antiguo litiásico biliar y
bronquial, seguida de un acceso intenso de cólico, repetido al -
administrarle 3 por un estado agudo bronquial^ una porción de un
gramo de jaborandi> reveló? que en ese enfermo cuya litiasis per
manecía latente désele hacía siete años? la pilocarpina podía hab'c
influidos o en la expulsión, por su acción tónica sobre las fi-
bras musculares de la vesícula o en su formación; hecho último a
que inclina el pequeño volumen del cálculo en ambos accesos, la
ausencia de facetas^ el régimen severo de alimentación a que es-
taba sometido y la falta de reflejismo gástrico- tan frecuente -
en el síndrome de la colelitiasis larvada»

Sin formular ninguna conclusión^ cabe abrigar la sospecha .
de que el vago- en la inervación capsular, no se limita a ejercer
una acción tónica sobre sus escasas fibras musculares> sino que
interviene en la formación colesterinéraica, estimulando la fic-
ción química del cortes de la misma forma que el simpático
modula de sus células paeo cromas, La producción del cólico hepá
tico, que podría explicarse por el aumento en la actividad moto»
ra de las fibras musculares de la vesícula y conductos biliares
que inerva^ parece independiente de su actuación sobre la coles»
terinemia hemática? puesto que en todas -las formas de hipersim-™
paticotonía: el hecho reproduce sin que el enfermo sufra litia«>~
sis biliar.

AHAFILAXIS s-Ho se conoce el mecanismo químico del fenómeno de Ri
chet aunque toda su fase clínica corresponde a los síndromos cíe
hiperparasimpaticotonla aguda. La liiperirritabiliclad del tubo d:L
gestivoj nauseas? vómitos y diarrea, relajación de esfínteres;, •
excitabilidad de la vejiga urinaria? disminución de la presión ar_
teral y temperatura^ colapso 3 etc. son inherentes a la fenómeno —
logia del vago3 de la misma forma en sus cuadros lentos ? deriva —
dos ¿le las anafilaxias alimenticias, que coinciden lauchas veces
con la excitación para simpática y el aumento de coheficiente
xico urinario, ¡iistuando en la clínica del vago los efectos tera -
póuticos de la vacunación antianafiláctica de Dannig;, se ve e'!
la hepertonía cede a medida que el desceiiso tóxico se inicia^ -
prueba en la que se fundamenta su indicación^ cuando no es iJU
"ole clínicamente reconocer su .fondo tóxico*

K ;UIALs= Î n el asma esencial^ de fondo nasal, farir



sintomático de un proceso irritatlvo lejano o resu.lt; Lo ".e una
irritabilidad general, la sintomatología corr a a la hi—
/actividad vago y su mecanismo, a la cíe sus nr ^ores y -

sensitivos, combinados. SI espasmo bronquial,, avr Le la se
creción hipermotiliuad digestiva, nancea y vómito3 .atoraos cu-
táneos, comezón, urticaria y la eosinofilía en i:. re y en loe
esputos, son manifestaciones cíe su desviación isi .-a, con—-

,iada en la acción de la atropina y adrenalinâ  Ssta por el so_
lo hecho de aumentar en el campo contrario la' excitabilidad y res^
tallecer el tono de la inervación antagonista*

SÍNDROMES XOTAL3S —< «.~»-«HIPEHPAIlASIMPATICOTOHIA:

El aumento de actividad en el campo del parasiKipático, se -«
traduce por la irritabilidad de todos sus núcleos y zonas de iner_
vación desde el sistema iridiano, hnsta los correspondientes a la

ala sacra. Los individuos portadores del síndrome* presentan:
miosis, pulso lento, palidez de. los tegumentos, aumento de la se-
creción lacrimal, nasal, faríngea y salivar. m:rorí::•:'*:. •" alante
por sanas o difusa,, predisposición al laríngoespasrao. : la bron—

;1 y "bronquitis, por el aumento del tono muscular de la -larin-
ge.;», tráquea, bronquios y secreción de sus mucosas, hiperclorhídria
e hipermotiíidad en la región gastro entérica, pilero y esófago,
espasmo.- constipación espastica, odiarrea . ' oí mayor o menor
grado de contractibilidad, irritabilidad vesical y carácter exci-
table, confundiéndose con el tipo Y ;-,5nico de Eppinger y Her.s»

HIPSRSILJPAXICOTOi'íl. .

Heneda al de Bassedow3 siendo sus características clínicas9
las inversas del anterior? Miclriasis, ligero esoftalmos? pulso —-
f recuente * aumento de la presión arterial,, vasoconstricción con
2onas de vasodilataciÓn (dermografismo) disminución de la secre-»
ción lagriííial, nasal salivar, faríngea, "bronquial y tubo •' ¿_:: ti-
vo (hipoclorUidria)? aumento de tono en los esfínteres deTTlñtel?̂
tino y relajación de sus paredes musculares (constipac:" tóni--
ca), aumento de la calorificación orgánica y metaloolin -? fisminu
cion de la cantidad de orina, contracción del uréter^ útero y ";
mentó de la secreción sudoral. En sus pequeñas manifestaciones
se encuentran las características del temperamento tiroideo8 sen-
sibles a cualquier emoción o estado tóxico, irritables de carác-
ter; siguiendo su variabilidad orgánica al estado secretorio de -
sus tiroides» asociación que explica su reacción desproporcionada
a la intensidad de sus estados infectivos.

HIPOTONIA TOTAL 5-
i

La hipotonía total es la obligada terminación de las fases .
prolongadas de hiperirritabilidad o ̂ represión en sus núcleos ce-
lulares, degeneración de los misinos o agotamiento de sus estimu-
lantes químicos* El simpático, regulador del metabolismo, inicia
en su hipotonía el trofismo patológico? asociándose en los casos
lentos por la desviación que se c, ora en las funciones digestí"



un proceso de autointoxicación, consecuencia c 3 7. sscesiva for-
mación án sus cavidades de los mono y ' :\no~ ácidos y último —
(jue determina el agotamiento de los mecanismos def':.•;.:.. La e_
volución aguda o lenta no se diferencia má; •:: - en la " r.-utalidad
sintomática, unos considerándose rápidamente (colapso choque),,
otros lentamente (Addisons hipertiroidismo)̂  etcB viéndose ¡ . : ;'.
nuir en todos de una manera progresiva él tono orgánico, los re-
flejos, etc. y la vitalidad del sistema ¿Le relación, baluarte que
claudica en los estados hipotónicas, generalmente antes que los
núcleos craneales del parasimpático. Astenia muscular, atonía en
el funcionalismo viscero™orgánicos pérdida progresiva leí ; oder
reaccional (reflejismo clínico y actividad farmacológica *;, van -
marcando la gradación hasta llegar a la impotencia vital? anun-..
siaela con anterioridad en la función «rasomotora^ tono muscular,
aparatos locales, ingresando por fin en el síndrome los núcleos
del vago (broncoplejia) y el pupilar del motor ocular CGBIÚH (pa-
rálisis) indicadores del derrumbamiento de los centros orgánicos
bul"bo«talánicos? última etapa que marca el límite fie resistencia
en nuestra organización. En la roaecionalidad de los sistemas eô
tá pues la base del pronóstico cíinico; Cualquiera que sea el —
proceso que el bulbo inicia su fase disfuncional, empieza para -
el práctico su periodo de impotencia^ pues ya es solo espectador
de la lucha que queda a merced de la importancia de sus mismos -
trastornos*

HIPlíHTONIÁ TOTAL »**. VAGOTONIA;-

La hiperirritabilidad o hipotonía unilateral propia de esta»
dos electivos, tóxicos o glandulares y frecuentes en clínica de -
las infectivas o anafilaxias; no responde en patología a un ti 3
general., tipo que es el característico de los estados ..indis-
posición o constitución neuro^enclocrina» Eppinger y Hess dieron -
el nombre de vagotcnía a su estado cíe hiperirritabilidad total, -
en ninguna manera exacto, por que en la clínica vemos igual: : V
que en los cuadros de inestabilidad 'glandular, alternan frc ¡n.
temente las fases de hipertonía e hipotonía con sus reacción í
fercnte en épocas distintas a las pruebas farmacológicas y presen
tando en otras fases puras de ambos estados, de la misma forma •
que los síndromes unilaterales* Estudiando loa autores vieiieses
la formacologia de las substancias vagotropas y sinrpatlcotropas,
según tuvieran mayor afinidad por uno de los sistemas, encontra-
ron eme su electividad; como la de detérjamelas hormonas, corres_
pendía a la de su origen embriológico,,, concibiendo que en el or-
ganismo actuaban dos fuerzas que mantenían el equilibrio orgá:il-
co y no suceptibles de alteración (excepto en los casos patoló—
gicos) mas que por la intervención del sistema volitivo* Inhib:
do el páncreas al sistema cromafin^ la extirpación cíe aquel pro-
vocará en éste una hiperfunción, de la Eiisiaa manera que la hipo-
actividad del sistema cromafln un aumento en la actividad del va
go5 prueba que todo el sistema vegetativo está bajo el contraol -
de las glándulas dé secreción interna- manteniendo éstas su iv
tabilidad e inversamente aquellas su secreción y estableció
tre su balance el' tono orgánico, base esencial de la euforia fio-



H VAGOTOííXCAs Los individuos pertenecientes a éste t
po son generalmente jóvenes o de edad ciedla que acuden a la con-
sulta, q;.; •. ose de algán síntoma trivial del tul̂ o digestivo o
del aparato respiratorioi denunciando en su hábito exterior la -
irritablli especial de los temperamentos neuropáticos0 Con mo_
viniientos rápidos y precipitados, cambiando el color de la fa-
cies a la mas pequeña impresións especialmente en su exploración?
dejan entrever su perturbación vaso-motora por la parición de so
ñas congestivas en la cara? cuello y tronco, cambio de,rojo a pj[
lido en el color ;~3 sus cíanos, perspiraciÓn anunciante general en
el momento del examen o limitada fuera de 6l, constante en las -
manos y, pies, independienteiuente de las estaciones y sin rela-
ción con la importancia cíe la causa provocadora» De ojos graneles
y birllantes y amplia su abertura palpe"brals remedan los pequeños
cuadros del Bassedow^ suministrando la restante exploración le ;r:
hábito exterior los signos dé inferioridad orgánica, frecuentes
cicatrices en el cuello» por antiguas adenitis, erupciones, ce
dones3 acné* seborrea, acompañadas de cierta humedad de la piel ,
Presentan mucosas pálidas o coloreadas las conjuntivales por in-
fecciones intercurrentes, padecen frecuentemente de miopía, iode-
raclo estrabismo; el signo de Yon Graeffe es tan Constante como -
raro el de Mpebios, coincidiendo con la palidez de la mucosa "bu-
cal, una sialorrea moderada que mantiene la lengua húmeda aimr
fisurada en los bordes o llena de folículos linfoicLeos en la "ba-
se«-"Tienen amígdalas grandes, con concreciones pultáceas^ sien—
ten siempre como lastimada la garganta, presentando intermitente,
mente el cuadro cíe angina aguda sin gran reacción febril ni ai:
aáticas confirmando la exploración^ además de la congestión ele -
las amígdalas¡ la faríngea? con su aspecto irregular, cubierta -
.e Bucosidades adherentes, hipertrofia de su amígdala, insensxbi
liclad a la exploracións etc* trastornos guef acompañados fie esta,
dos nasales anteriores, pólipos,* hipertrofia de loe cornetes, ote
completan un cuadro respiratorio alto de obstrucción mecánica, el
más característico del temperamento linfático.» lüsta perturba--'
ción en la circulación aerea alta, acompañada de la liiperirrita-
"bilidad del sistema nervioso y cíe Ja hipertrofia del timo, acá—
rreá forzosamente trastornos en la dinámica pulmonar, respira—~
ción superficial., sensación cíe presión torácica y dificultad en
la inspiración, variando su intensidad durante el tiempo de ex-
ploración o en diferentes examenes, lo mismo que los oTbsorvados
en el aparato circulatorio, palpitaciones sin lesión anatómica a-
precialble, tonos altos, claros, con frecuente desdoblamiento del
segundo ruido sin poder apreciar^ casi nunca, alteraciones en sus
sonas de percusión y muy pocas en la presión, aunque generalmen-
te con tendencia esta al aumento» Lo característico en éstos e:
feriaos es la invariabilidad de sus síntomas de excitación (aún ~
con reposo de varias horas) constancia en el número de pulsacio-
nes en algunos, a pesar de la. fatiga y emociones, no pasando 1?.
cifra de 60, o notando un narcatlo alivio si en algún paroxiíao 1"-
"bradicardia se transforma en taquicardias constrastando con 1¡
sensación de malestar que les proporciona una arritmia o un pe
cardiaco no explicable - v;ue por la importancia que ellos le
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;.:..- El trastorno de la circulación lo demuestra su reparto de-
sigual, sensación de oleadas generalmente hacia la extremidad ce_
..lica, poso precordial, series de pequeñas y grandes pulsacio-

nes;: en ocasiones, basta una ligera transgresión,, subir una esca
lera? o andar unos cuantos pasos, para que se convierta su brad:!
cardia en taquicardia; Erben nota el siguiente fenómenos presen-
tarse la bradicardia después de permanecer algún tiempo de rodi-
llas* Estas modificaciones se revelan en la exploración;, por la
disminución de la frecuencia del pulso en inspiración profunda, -
y aumento en la fase espiratoria,- arritmias después de las gran-
des comidas.o de la ingestión de una o dos limonadas gaseosas,-
a las que se acompañan, generalmente? sensaciones cíe plenitud —•

r.trica y distensión en disminución progresivas continuando la
ingestión; formando entre esta sintomatologia y la conservación
en general ¿Leí apetito? la parte más interesante de su historia*
en la que casi nunca falta la sensación de acidez y pirosis, co-
mo el alivio que en ellas obtienen por la ingestión cíe una solu
ción alcalina. En el intestino se operan los mismos fenómenos de
motiliclacl y quimisiao, alternando la constipación con la diarrea.»
siempre experimentando en esta una sensación cíe alivio> siendo -
sus evacuaciones, en las fases de constipación* raras y de pegue.
ño volumen, a pesar de someterse voluntariamente a la dieta hi.—
drocarbonada, gue justifican por encontrar en ella una franca «.
disminución en las sensaciones de plenitud y acides gástrica. En
la exploración digestiva llama la atención? lo reducido de su -~
abdomen;, la dificultad en encontrar el "bazuqueo gástrico, aún —
después de la ingestión de líquidos en las grandes comidas, la _ -
presencia de la cuerda cólica- ligero alimento en el arsa cocal y
raramente la sigmoide liona de bolos fecales.- En el aparato uri
nario¿ presentan algunos; polaquiuria micción a pequeños Jnterva.
los, orina frecuentemente subióla de color, con gran sedimento, de
aspecto nebuloso en-su estado de reposo, rica en ácido oxálico, -
hiperácida o con abundancia de fosfatos y en otros: disuria, re-
tardando su jüicciózi a pesar de sentir el reflejo y goteando al -
terminar, aún en ausencia de abstáculo mecánico en su conducto -
excretor*.* En el campo sexual, son generalmente excitables, eroc.
ción frecuente pero de escasa duración, eyaculación prematura y
poluciones, completando este general desequilibrio, el amiento -
de reflejos tendinosos, signo de Olivos tele, creinastéricos abdomi-
nal, temblores en el globo ocular y lengua, dermografismo, etc«-
que le dan en su conjuntos el aspecto de "un inválido nervioso"5
sin ninguna de sus funciones en pleno goce de la euforia fisio—
lógica*- Las pruebas farmacológicas confirman los heclios clíni—
cos? reaccionando intensamente a la adrenalina, pilocarpina y a-
tropina2 según que el sistema mas afectado sea el simpático o —
las divisiones craneal o sacra del parasiiapático*- El paso de la
constitución v/ago tánica a los cuadros patológicos, angina de pe-
cho funcional, assia bronquial, cardia" o piroroespasmo, gastrosu-
correa., cólico hepático, tenesmo? etc. se verifica por la exacer.
vación o localisación en un tramo parcial del vago o simpático -
del proceso irritativo, mas afectado que otros durante la evolu-
ción del proceso»- ¿Jl asma bronquial,, con su disnea expiratoria,
eosinofilia3 cristales de Charcot Leyden? etca es la manifestación
mas típica de la hiperirritabilidad, del vago, demostrado en el ->



exi .-:-;.. i ,.-_t;¿l en au excitación periférica ;. '-nervado por --
Schrotér con la laringoscopio,;, vieivio co::. precí ía a un ataque -

! asma típico,' un espasmo de los t>ronq:y- '?• la misma naturalíj
aa que ot:: ,:, ."o endientes de una excitación local: tuberculosis»
carcinoma, etc. provocados por reflejo directo. Aumentada la irri_
tabiliclacl en cualquiera cíe las ramas del vago, u sxpitaciári r* «
cíe traducirse por un reflejo motor o sensitivo en otras de sus a-
reas s laringoespasiso 3 bronquioespasmo , etc » observados gené'rálmen
te en la infancia por vía directa o insuficiencias en el Diste
endocrino, especialmente en las paratiroides? no limitándose nun-
ca a una sola de sus zonas de inervación? sino generalizándose a
otras, audoración o lagrimeo.- En el tubo digestivos lo .mas ct/v
terístico, es oí aumento del peristaltismo , espasmo piláricor es-
tómago en forBia de reloj de arena, observado frecuentemente en la
exploración radioscopica y que se modifica por la atropina y en -
el intestino por diarreas cortas, de duración máxima de r '-. bor; s,
aumento del peristaltismo intestinal, colitis mucosa con :
lia o constipación espástica por espasmo de la capa circ - '•- :
el sistema circulatorio? lo. ñas importante^ son los trastornos
irritabilidad y conductibilidad aurlcu-ventricular, esponic lo ;
"bloqueo* el f?ue solo puede diferenciarse de los casos típicos
la acción de la atropinas diagnóstico entre el Sto&es .: , r f~
nico y funcional y momentos en que la digital está contrair. •' sa
porque agrava, x?or su fisioterapeútica los signos funcionales, ;
rrespondon a las mismas vagotonías, las variaciones de pulso a la
mas pequeña impresión^ arritmias extrasistólicas, síndrone anr,;
so funcional 3 a rritmias de fondo respiratorio- las "bradicardias
hipotónicas de algunos autores las foriuas vagotónicas del síndro-
me de Bassedow y las típicas manifestaciones del corazón tiroideo
La miopía, enteroptosis o visceroptosis total, liumedad de las pal^
mas de las manos y plantas de los pies3 distrioución masculina
ílel "bello en la mujer, disminución de resistencia a los procesos
infectivos P persistencia del timo eosinofilia, etc* courpletan la
patología de las varotonías, pudlendo considerarlas, como la exa-
geración de los síntomas que hemos visto en su constitución y ..
veladores todos de la perturbación en el campo de la inervación -

tipo de constitución vagotÓnica, lo mismo que sus formas
patológicas especializadas, tienen realidad clínica y se o"bser — »
van frecuent ementes pero de ninguna manera revelan siempre ese -
estado de inferioridad orgánica del que hablan Eppinger y Hess,
ni deben considerarse en sus formas patológicas s como tan puros,
mientras las pruebas farmacológicas no sean francamente positii-
vase La fenomenal ogla? sin acompañarse de las pruebas farmacoló-
gicas,, se encuentra en gran parte en los enfermos de su tempera-
mento ,y en clínica también son muchos los que habiendo sido lin-
fáticos o escrofulosos en la infancia, entre los que se encuen —
tran algunos con persistencia del timo? y hr.sta con alguna mani-
festación cíe tiroides, van pasando las épocas fisiológicas e in-
cluso sus morbosismos, demostrando una resistencia superior a --
los normales* El temperamento y sus síndromes patológicos, tie-«
nen mas importancia clínica para esclarecernos.; cuando se presen
tan complet; -, !•' naturaleza de morbosisinos no sistematizados y
que obedecen a un esta . is ncional de vegetativo* !ln embar



para no confundir en este casos una hipe ;; /.acal sin corres-
ponder a una'loralización de su estado - arál, ..? necesario ree •
rrir a una pequeña dosis de pilocarpiña,, qr .: -. serba oí síntoma,"
sin repercusión apreciadle en el conjunte /. que sirvo para -
diferenciar un vagotóníco con una de las manifestaciones aislaclr
de para simpático y división necesaria en el campo de Is clínica^
pues marca las características entre la parasijupaticotonía síndoo
rao o síntoma*- Lo mas interesante en la clínica de las vagotonías
es encontrar una explicación a la ausencia de reaccioiíalidad de „
yago en algunos de los portadores del síndrome completo j a la --
inconstancia cíe la eosinofilia. Hay que aííadir? que la eosinofi—
lia había sido considerada como uno de los más freciientes signos
de vagotonía y Neusser dice que el empleo de la atropina la hace
desaparecer de los cuadros correspondientes.

ETIOLOGÍA DE-LOS SIHDROMES Jffi DESEQUILIBRIO VEGETATIVO,,

Las causas y el mecanismo de los estarlos de vagotonía. de -«•
simpaticotonía, de neurotonía^ son difíciles de precisar*

Sin embargo;, parece que se puede distinguir; estados consti.,
tucionales y estados adquiridos.

Los estados constitucionales definen$ en cierto modo* el tem
peraiaentOx de los individuos. Las diferentes constituciones9 vr
t6nica¿ simpaticotónica o neurotónica? expresan una manera de i
una aptitud del individuo para reaccionar de un modo que le c; -«
particular a excitaciones diferentes (mecánicas? térmicas-,
cas:. etc)» Dos individuos^ atacados cíe la misma enfermedad^ reác-
clonarán îndividualmente1*,-» de inanera muy diferente, según el -es-
tado de su tono vegetativo»

En ciertos enfermoŝ , éstos estados de desequilibrio parecen
.: . . Cirios, Guisa estén "bajo la dependencia de una herencia en-
••̂ inâ  La vagotonía sería,, para unos? el resultado de un hi;
incionaniiento tiroidiano; para otros^ correspondería a una insu-

ficiencia funcional del sistema cromafin y coexistiría frecuente^
mente con desarrollo excesivo del sistema linfático (grandes amíĝ
alas-, vegetaciones adenoides, hipertrofias ganglionares? persis-
tencia del timo? estado tinio-linfático)e La simpáticotonía? por -
el contrario^ estaría en relación con un hiperfuncionamiento del
sistema tiroideo.

Los estados "adquiridos" de desequilibrio neuro^vegetativo?™
pueden ser provocadoss
'1*- Por una lesidn visceral que modifica el tono vegetativo local
a nivel de un órgano determinado,, lesión que ataque las termina—
ciones simpáticas o parasiiapáticas. o los ganglios viscerales en_
cargados del automatismo de los Órganos3 cuando éstos están sepa-
rados de sus nervios.
2*- Por una lesión extra-visceral del sistema órgano-vegetativo _
(desde las fibras post-gcinglionares hasta los centros vegetativos
superiores) o del sistema sensitivo general» en conección con el
sistema vegetativo? repercutiendo sobre éste último por vía refle
i. "
5*- •>! ausencia de toda lesión orgánica, por im trastorno humoral.

Be sabe? en efecto^ que el medio circulante contiene cierto
número de substancias.» que son el excitante fisiológico de las ter



ilinaciones simpáticas y parasimpáticas*
Ko se conocen aán tocias Óstas substancias le r ; c " .- ^tati.

va. Sabemos solamente que ciertas secreciones ínter"/ or
te cíe ellas; sin duda', también, ciertos produtetos clel raetaboli.'
quizá también algunos alimentos o por lo menos, ciertos princi
pios que éstos contiene.

Estas substancias cieñen estar presentes en nuestros bunores
en proporción determinada, para mantener normal el tono vegeta-\
vo* Se puede así concevir que el exceso o la carencia tie ciertas
substancias influye/ en un sentido o en el otro, el e [Uili
getativo.

Sin duda que es por uno de los mecanismos precedentes que o-
bran las causas siguientes y que deben ser "buscadas sistemática—
mente en el origen ¿e los estados neuro-vegetativocs
1*~ Causas mecánicas.- Ciertas lesiones irritativas, que obran '.
cálmente a nivel del tubo digestivo, bastan para modificar e
librio vegetativos la apendicitis crónica, los gusanos intestina»
'les3 las desviaciones uterinas, engendran trastornos vagotÓnieos
o neurotónicos de predominio vagal»
2<.= Causas tóxicas*- La mayor parte de las substancias utiliza
en tex*apeáticas cafeína? morfina, cocaina, quinina, tártaro esti-
viao? etc. son succptibles de provocar el desequilibrio ve
vo« La intoxicación por la-Belladona» en particular, reali' un
cuadro típico de simpátieotonía.

Sucede lo misino con las intoxicaciones crónicas por el aleo
hol y el tabaco*

Las intoxicaciones endógenas, en particular la autointc":* ••••"'-
ción por la estasis intestinal (Guillauíae) pueden originar •-
tado vagotónicb o vago-neurotÓnico*

Ciertas intoxicacioneo alimenticias son la causa de un de;: ^
quilxbrio nervioso, y provocan fenómenos de choque igual que cier.
tos procedimientos terapéuticos, tales como la vacuno-terayi. , "'"
proteino-terapia, la hedo»terapia.

Sê án Dresel, la vagotonía coincidiría con la alcolosis y
sinipaticotonía con la acidosis de la sangre y de los tejido.-;,
3*" Causas infecciosas— una ílistonía vegetativa puede aparece-
durante la convalescencia de lan enfermedades agudas las mas di-
versas :. a consecuencia de la fiebre tifoidea, de la escarlatina, -
de la difteria, en el curso de infecciones crónicas genitales, u™
rinarias, intestinales* en el curso de la evolución de la tubercu
loáis» Es muy dificil precisar si estas causas infecciosas obran
localícente o "por perturbación del medio humoral, en particular —-
por trastornos endocriniános.
4«- Causas endocrinianas.~ £1 n;Lv"-roiae de Bassedow provoca roí de-
sequilibrio neurotónico de predominio simpáticotónico* La simpa5»
ticotonía puede resultar de un hiperfuncionaraiento tiroidiano o «,
aún- de un disfuncionainiento ovariano» en particular, con ocasión
de la menopausia natural o artificial.
5*- Causas psíquicas.- La fatiga intelectual* el insomnio, las e«
mociones vivasp la tristeza, el pesar, la cólera, etc* son stic
tibies de perturbar el equilibrio neuro-órgánico, normalmente
metido a la influencia de los centros vegetativos superiores.

Son éstas diferentes causas las que el clínico debe inveoí



gar en los diferentes estados neuro.vegetativos, lo mismo se;
rabies que pasajeros.



Síndromes neLiro~ve^etativos en las afecciones digestivas.

SI simpático preside todas las funciones del aparato eliges —
tivo y cíe sus glándulas anexas. Fuera de su papel trófico y seiisi
tivOí su acción es aún inotria, vaso-motris 5̂  secretoria»

Función motriz !- la motricidad de las fibras lisas del tubo
digestivo está bajo la dependencia del sistema simpático* "o*-;ím ~
Guyón el gran simpático produce el "cainbio lento de tónica/" :-.-.". y .
la contracción de las fibras circulares $ oí neumogástrico - la »—
contracción "brusca de las fibras longitudinales". Laignel«,-Lavast:L
ne dice a este respecto; "no hay antagonismo elemental y constan*/
te entre dos nervios distintos".

La respuesta a una excitación fisiológica dada, varía se^dn
el estado cío -contracción en que ésta excitación sorprende a las -
fibras Musculares digestivas 4 También tiene importancia la inten«
sitiad de la excitación; la excitación del neumogástrico provoca -
habitualmente el peristaltismo intestinal; nao viva, provocará es_

Función vaso-motriss- 3sta acción del simpático abdominal
está completamente demostrada por la experimentación (sobre los
nervios espláchicos y él plexo solar). La excitación produce uña
vaso_constricción y la parálisis una vaso-dilatación abdominal*

Función secretora:- Secreción gástrica: La excitación del
neumogástrico provoca la secreción estomacal* Inversamente, el
contenido del jugo gástrico en ácido clorhídrico, disminuye de _
ñera sensible después de la sección de los vagos. El simpático pa_
rece tener un papel opuesto, por lo menos en lo que concierne a -
la acides 5 la sección de los esplácnicos es factor de Iiiperacides
clorliidrica.

Secreción intestinal: Gegíin Iiaigael-Lavastine; las aaoclifica-
clones de la seoreción intestinal son atribuibles a variaciones «
vaso-motoras, pues la existencia de nervios secretores directos
no está todavía demos tracla»

Secreciones hepáticas,0 £1 control del simpático sobre la fun,
ciÓii biligénica está provado por la aparición de pigmentos -bilia-
res y de urobilina en las orinas, después de la ablación del ple-
xo solar,

Igualmente, el simpático puede intervenir en la regulación „
de la función glucogénica. Uorat y Bufour han descubierto nervios
glucosecretores nue se incorporan a los esplácnicos. Su excita-
ción, aparte cíe toda acción vasomotor a, produce hipergliceíaia, El
neumogástrico parece tener una acción inversa y su excitación pro.
voca hipogliceroia. Por real que sea esta acción del simpático, es
solo accesoria; no controla de manera absoluta la mantención del
equilibrio en el metabolismo de los azúcares, ka, enervación del
hígado y del páncreas. (Kaufman) no impido que se mantenga la gli«
ceinia en GU proporción nornalj con tal que no haya lesiones celu_
lares profundas.

Secreción pancreática; La regulación simpática de la secre-
ción interna del páncreas no se conoce ann; respecto cíe su secre_
ción esterna^ se sabe que; hay., al lado de nervios vasomotores ,
nervios secretores pancreáticos* Los nervios que excitan esta ce»



creción parecen venir, sobre todo;, del neumogástrico; los nervios
que la restringen, son de origen simpático»'

TRASTORNOS VEGETATIVOS QUB-SE PRESENTAS EN LAS
EHFSHMEBADBS DIGESTIVAS (DUIUHT3 SU EVOLUCIÓN)

En. el curso de las afecciones digestivas, de las enfermeda-
des del estómagOj y sobre todo* de ías del intestino? se observan
síntomas neuro-vegotativos diversos9 de los que los más importan-
tes son;
SALIVAClGNo-Sé trata de individuos cuya secreción salival está au
mentada considerablemente* En ocasiones., la saliva se escurre al""
exterior! es la sialorreaj otras veces5 es deglutida^ puede tam-
bién ser detenida en.el curso de la deglución por un espasmo del
cardias? acumularse en la porción inferior del esófago y provocar
regurgitaciones acuosas mas o menos abundantes. La experimentación
fisiológica ha demostrado el papel del simpático en la secreción
de la saliva* La inervación secretora de las glándulas salivales
depende a la vez del sistema simpático y del sistema v^agos
te ultimo corresponden los filetes de la cuerda del tímpano, que
llegan a la glándula sub-masilars La fisiología muestra igualmen
te» a nivel de ésta misma glándula* la diferencia que hay entre
la saliva de origen simpático (viscosa^ turbia., rica en materia-
les sólidos) y la saliva de origen parasimpático (clara y pobre
en elementos sólidos)*

La hipersalivacién? fácil es comprenderlo? resulta de. una
citación anormal del sistema neuro-vegetativo.

Frecuentemente^ el origen de este trastorno es fácil de encon
trarj se trata de excitaciones de punto de partida en¿ una lesión
del esófago o del estómago (reflejos esófago y gastro»salivares de
Roger)fl A veces el punto de partida del reflejo es mas lejano y —
proviene de modificaciones uterinass retroversión o embarazo* El
ptialismo es un signo bien conocido del comienzo fiel embarazo*

Pero? al lado de casos en que la etiología es ciara¿ hay hi»*
persalivaciónes que parecen primitivas»

Qít teóricamente, la hipercrinia salival puede reconocer un-*
origen simpático o parasimpático? prácticamente? la influencia •
¿Leí vago es preponderante y la atropina* désele el punto de vista -
terapéuticoa es el medicamento que mas frecuentemente disminuye la
secreción salival»
V2BTIGO." El vértigo se observa en las afecciones gástricas y pare_
ce aún raas frecuente en las enfermedades del intestino grueso? las
colitis en particular»

El vértigo puede ser permanente? lo que obliga a los enfermos
a guardar reposo en la cama durante toda la duración de la crisis
eolítica* Frecuentemente? es intermitente y sobreviene tardiamen—
te» tres o cuatro horas después de la, comida* cuando el estómago .
está vacío) es decir,, en el momento (Trousseau) en que el into¡
no intolerante, reacciona contra la evacuación del contenido esto~
macal»

Guando el vértigo sobreviene poco tiempo después de la comi-
da? es probable que coincida con una aceleración de la evacuación

vértigo puede también .pañar y hasta preceder una eva»



cuación intestinal aoundante? 011 lora colit".
SXHCOPH.- ül síncope no- es sino un grado "! •
tico de la acción ja»

veces, no se trata sino cíe y.:.. ~r»al,
con obscurecimiento cíe la. vista., v': fc . ..' "JG,
ro otras, la pérdida de conocimiento es •.

Este accidente* coiuo el precedente,-, se prose-
en las afecciones intestinales^ inmediatamente anter1
una evacuación dlarreica*
CiUSXS CONVULSIVAS.» Las crisis convulsivas son i
burgo? han sido observadas crisis epileptifonaes en :
cados de apenaicitis crónica, a consecuencia de una
longada .de la región apeiidicular*
TRA.Gi'OatíOS CARDÍACOS Y PUL::CKAJ&S,- Las irritaciones gíi ?as -
(vago) producen^ por repercución sobre c!'
nos del ritmo j "bradieárdia? taquicardí :

de pecho»
âs alteraciones fiel ritmo s-:- . .

tes.
Por repercudan sobre el centro "bronce--

las Hiismas afecciones determinan cristo
de disnea* de pseudo«aszaá reflejo, Cl;jet '-ite., so c-.
veces., inspiraciones profundas ;„ ' largos suspiros.
fPtS»OfíAHMAO ir * CAÍLÍA'iirt'O'G'C V C!T?f ' '• *-i-n 1-»- ,̂Í£ÍA.blUáVnuo VAoUJstUi.UrUiD i ojÜLfi^lliA . . 3 LOS /
nocidos. Los iaas típicos son lor: : las plecas de erit
que se diseñan s olor e la cara y la pare-, anterior riel torr.
fenómenos de vasom constricción,- . .. - siano
extremidadesy entorpecimiento y lionriign . : 3 ,t,oa,

Los trastornos secretorios consisten en un estado de humedad
permanente de las extremidades y en crisis sudorales^ que soT)revie_
nen espontáneamente o al menor esfuerzo.

Todas estas manifestaciones a distancias nerviosas;- c
casj respiratorias, vasoiuotrices, secretorias, pueden ene
aisladamente, o agruparse en un síndrome más o menos oonpleto
tipo vagotónico o en síndrome neuratÓnico cíe predominio ,
co» Este síndrome aparece bajo forma • ~ . •
digesti6ns por una erooción o una fatî jr.5 por leí p:
reglas o sin causa aparente.

La crisis vagotónica se ufaré a ̂ en el :to de • lar.
nes2 por dolores precoces o tardíos (cóndio.ionac 3 T un e¡
¿el cardias o (leí plloro), acompañados frecuentcraento cíe G:-

:D aerofagia.
151 pulso es3 goneralnente? lento y la tensión arterial cli

Al mismo"tiempo, los enfermos exporiHieiitan mía molestia precói
una sensación de nángor" con arrii. ::trasistólica*

La crisis siinpaticotónicas : '-.~ca9 se caracteriza y
estado de malestar con "bochorno.s, enfriamiento de las extrc
taquicardia.̂  palpitaciones, a vecess temblores, Leí cara e:
las pupilas están ligeramente dilatadas) la tensión
ta durante el periodo digestivo; la pa.Xpaciói ' '

. ole y exagera la uiidriasis y el enrcjoc1" ° -o de la cara»
iistos signos de desequilibrio neuro-vegetativo se ob:

: mas rcorrientemente9 en el curso cíe ir, onteroptosis, de
oitis crónicas? de las colitis sufragadas? constipación po

tlj.
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sis? oclusión intestinal aguda o crónica. (Guillaume).
Sin embargo3 estos trastornos no son excepcionales en oí cur_

so de afecciones gástricas, en particular de las úlceras.
Los trastornos motores y secretorios del estÓmago3 acompar

dos de fenómenos a distancia? teniendo su punto de partida en una
irritación del plexo solary forman parte de la semiología de 1
gastrô neurosisj. el médico no Aebe olvidar que en el origen
tos trastornos de inervación vago-simpática? el examen minucir
del enfermo-* frecuentemente revela una lesión orgánica* por míni-
ma que sea» y mas o menos latente*

Los síndromes seciindarios a afecciones gástricas o inte V
1-D; que acaban de ser descritos, reconocen una patogenia difc:
te según las circunstancias.

Desde que existo sobre la mucosa gástrác a una erosión, uní
aura- una brecha cualquiera,, la infección microbianas la intox:-.

ti alimenticia;* el mismo jugo gástrico penetran^ impregna loe. :
lotes nerviosos y constituyen asi el punto de partida de gastr
neuritisa

ciertas úlceras crónicas,, la neuritis va mas allá de le
filetes nerviosos de la pared gástrica* ataca el trinco principe?,
del feagb y el plexo solar,

EJn los cánceres, las neuritis son específicas o inflamator
y se diseminan con las generalizaciones linfáticas.

Bn el curso de gastritis agudas9 sub-agudas o crónicas, el —
sistema nervioso se imbibe igualmente de productos tóxicos, que -
pueden propagarse a lo largo de estos nervios^ a la manera de la -
toxina tetánica. Se puede suppner̂  que ciertas de estas ubstancias
tóxicas influencian el tono y el equilibrio vago^sinpático, reper_
cutiendo sobre el sistema general y sobre todo el organismo»

Ge puede suponer igualmente que en el curso fie las enfennedâ
des del Intestino, substancias tóxicas vienen a impregnar directa_
mente las terminaciones nerviosas organo^vegetativas»

3gún Granan Brown, la toxemia intestinal sería la causa
una hipertonía del sistema simpáticoa La lentitud de la travesía
digestiva, particularmente en las últimas porciones del Íleon? -
provoca la putrefacción del contenido Intestinal. Los ácidos ami
nados,? que normalmente van al hígado? el que los transforma en „
urea, son atacados por los organismos patógenos anaerobios y .—-
transformados en mono-ajninas y di»aminas tóxicas. Las monoaminas
modifican la presión arterial y producen una acción excitante —
sobre el simpático, análoga a la de la adrenalina,

THASTORNOS DIGESTIVOS DE ORIGEN HEURO,*VEGETATIVO.

Diversos estados digestivos son-seguramente? manifestaciones
vago-siHEpáticas de una excitación cualquiera del sistema neuro~ve_
getativo*
ATONÍA Y ESPASMOS DIGESTIVOS.- Sabemos que la tonicidad y matrici
dad de las túnicas digestivas están regidas por el simpático. Por
lo tanto nada tiene de sorprendente? que las lesiones cíe Óste sis_
tema,, traigan consigo trastornos marcados en estas funciones»
bien aquí., la importancia del vaf;o es la mayor.

Be la parálisis del parasiiapático son consecuencia ciertos ca.



sos de atonía digestiva, cíe dilatación agu ;iS§nica, total o -
segmentaria, del tractus ¿"digestivo»

A la excitación parasimpáti^ ... :,r el c --.i'in, corres: :
estados espasmódicos áe la nusculatura clig;. - - ' - • ' se expli<
los espasmos que ceden a la "bolla

Entre Óstos^ el mas importante es el espacno pilórico, que •
traduce clínicamente "por dolosos tardíos, u. itio epigárr
que sobrevienen de hora 7 lue-.lia a cuatro . - y ñas» despuí/ . -
la comida, dolores que algunas veces son -"idos espontanea inte
por un vóffiito y calmados por la ingestión do algunos alitientos o -
de alcalinos, Este espasmo pilórico no está si< 'e en re/: - 5n -•-
con una afección del pilero (úlcera, cáncer, .enitis), ni -
con una afección alejada del piloro (úlcera de la pequera curv
ra, colecistitis, apenaicitis> cmexitisr etc), que influencian
vía refleja el funcionamiento del esfinter. So encuentra este v
síndrome en los sujetos que presentan signo :: vi:1 sis Vago.
ticá^ en los que las Investigaciones clínica z minuciosa;
permiten cojíipro"bar ningún signo de Iesi6n c ;̂ a. JLa interven—
ción quirúrgica, que puede estar justifica v la intensidad y
la prolongación de los fenómenos dolorosos, no hace comprobar :
guna lesión, lo que excluye la hipótesis de unr, afección orgán:
latente que lia escapado a la exploración clínica y radiológica mas
cuidadosa. lün suma* el. espasmo pilórico no es siempre la expresión
de una lesión orgánica y puede también resultar ue una neurosis —
del vago-simpático.
vGOIiOPATIA MUCO™MEMBRAKOSA»- Sntre las teorías propuestas para su
explicación^ la nerviosa es, con toda seguridad̂  la que mayare*
mas convincentes prueTbas puede presentar. Estas pruebas son olíni
cas y, experimentales!

Clínicamente, el desequilibrio vago«simpático es evidente en
la génesis de trastornos nerviosos * cardiacos, respiratorios, tan
frecuentes en el curso del síndrome. Durante los ataques agudos -
parodísticoss que aparecen en el curso de la evolución crónica de
la afección, es fácil de reconocer la marca cíe un síndrome solar -
agudo.

Experimentaliaeiite, la excreción cíe moco en las deyecciones -
puede realizarse por una irritación de la vesícula "biliar o del
apéndice o por una excitación del simpático alxlontinal y sobre to-
clo5 por la fáradizacióii del neumogástrico.

To&os estos datos confirman el papel considerable que corres
ponde al sisteíaa neuro-vegetativo en la producción del síndrome -
de colopatía rnuoo-aiembranosa. Bastaría, para ponerlo en juego, —•
que solare un terreno predispuesto % una espina irritátiva cualquie.
ra (intestinal o extra-intestinal)(vesicular, anexial) toque un -
punto cualquiera del sistema nervioso vegetativo.
ULCERAS DIGESTIVAS.- Muchos autores insisten actualmente sobre la ,
constitución vagotónica que presentan numerosos enfermos atacados X
de Cíceras digestivas0 Algunas comprobaciones clínicas y experi-
mentales confirman esta noción patogénica»

tos autores han comprobarlo, en el origen del ulcus gástri-
co, una compresión mediastinal del neumogástrico. Otros han invo-
cado (sin pruebas del todo demostrativas) lesiones de neuritis ~~
tónica o infecciosa del va^o»
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riiaentalniente, se sabe, desde hace tiempo? que bastan al.
3 tracciones sobre los raíaos del vago, para provocar artifi—

cialiaente* en el animal,, un úlcus gástrico, Kicolaysen3 en 1920 -
demostró que basta inyectar bajo la piel de un conejo* una solu»»
cián de pilocarpina, excitante del vago, para producir, a nivel -
de la umcosa gástrica, lesiones hemorragias y erosivas9 agrava—.

después por auto-digestióru
De estos datos clínicos y experimentales ha nacido la teoría

que ve? en el origen ciol úlcus., un estado de vagotonía gástrica _
con hipcrclorhidria e hipersecreciÓn. ljcro no hay cjue confundir -
esta vagotonía funcional con la hipervagotonía orgánica que Loeper
ha demostrado en la úlcera de pequeña curvatura* Sn efecto se pue_
de comprobar, en el curso de Ósta localización de la úlcera, una-
disfagia por espasmo del cardias*- una sialorrea abundante» un es-
tado nauseoso constante, al mismo tiempo que un retardo del pulso
y una exageración del reflejo oculo-cardiaco¡> sintomatología que
se atribuye al aprisionamiento de los Toletes nerviosos parasim—
páticos vecinos de la úlcera*
HIP^KYACrOXGIÍIA DIGESTIVA.- La hipervagotonía es cada vez más im-
portante en patología digestiva»

El vagotánioo, desde el punto de vista digestivo? es un es-
pasmódico* 121 espasmo del cardias basta para estorbar, dificultar»
la deglución y provocar regurgitaciones* Este estado se acompaña
muy frecuentemente cíe hiperestesia de la mucosa esofagiana^ que -
'hace la deglusión (¿olorosa (odinofagia) y, por reflejo deterraina
Hiña hiperorinia salivnl-

El espasmo mediogástrico algunas veces» el espasmo pilórico
con mas frecuencia, ocasionan vómitos alimenticios y "biliosos y
retención. Sabemos eme el va^o excita la secreción gástrica^ y
de hechof los vagotónicos padecen hipersecreciÓn e hiperclorhí-
dria gástrica* Los dolores que acompañan ésta última> son vivoss
a veces intermitentes# a veces continuos. Rogcr los atribuye a
contracciones estomacales., a verdaderos "cólicos gástricos"5 es-
ta interpretación está de acuerdo con lo que sabemos del papel -
motor del neumogástrico-

Finalmente, importa fijarse en la frecuencia con éstos en—
feriaos padecen cíe úlcus.

En lo que se refiere al intestino? los trastornos vagotoni-
cos son paradójicos, A veces se observan crisis cíe diarrea con -
exageración cié los movimientos peristálticos j el tipo cíe estas -
crisis es la diarrea emotiva^ que sobreviene sin graneles fenóme-
nos dolorosos- Otras veces, por el contrario, se encuentra una -
constipación pertinaz espasmÓclica* Las materias son duras, estre_
chas y en ocasiones recubiertas de moco» **ero aquí aún la fisio-
logía» que nos jüuestra al sistema parasimpático a la vez produc-
tor de contracciones longitudinales y de espasmo, nos explica la
aparente contradicción de los fenómenos observados,

Hay un detalle importante que señalar; es la presencia, en
algvmps casos? ¿e numerosos eosinófilos en medio del aoco de —
las deyecciones. 3ste hecho establece una nueva analogía entre
la enteritis espaamódica y las otras manifestaciones vagotÓnicas*

" Hay que señalar la "esfinteralgia anal"- que pueden presen-



tar estos enfermos y que está "bajo la dependencia de la irrita--
clon del nervio pelviano, correspondiente al sistema parasiinpáti^
CGa

Todos estos estigmas reveladores de la vagotonía digestí--\
se completan* con manifestaciones en otros aparatos, trastornos
que atestiguan igualmente, una hix?0rescita"bilIdarL del neumo^ás—
trico,

El mareo puede colocarse entre loo síndromes de hipervagoto-
nía digestiva» El r.iareo es generalícente considerado como un véVti_
go de origen laberíntico, de"bi lo a una oxcitacién anormal del apa_
rato'vestibular por los cambios incesantes de actitud del cuerpo,
provocados por las oscilaciones del navio,

Las incitaciones vestibulares, transportadas hacia los cen—
trosj deterisinan acciones reflejas importantes, que ocupan el pri
mer lugar en las manifestaciones cíinicas. listos reflejos tienen
por vía centrífuga al neumogástrico y los principales síntomas ««
¿el mareo son signos ríe vagotonía digestivas salivación? nauseas,
vómitos, que se acompañan de sudores fríos y tendencia sincopal.

Los sujetos atacados de vagotonía constitucional, están mas
irticularjaente predispuestas al mareo.

Basándose en estas consideraciones, Nolf ha propuesto el em-
pleo ¿le la atropina en oí tratamiento cío la afección. 3ctc mecli—
camento es rauy frecuentemente eficaz, con tal que se emplee pre—•
cozmente y a dosis suficientes» Ordinariainente5 clos miligramos de
sulfato de atropina (sulfato neutro de atropina) en tros veces y
tonauo con media hora de intervalo cada una de.estas fracciones*

U'ficieirte, pero la primera porción debe ser tomada en el mo—
uento de la partida. Be otro modo, las contracciones del est¿mago
impedirán la absorción del medicamento., si se toma éste después
de que han aparecido los primeros signos del mal, I3n éste al timo
caso hay que recurrir a la inyección subcutánea de atropina5 co-
menzando con un miligramo.

Según Caaamian, el desequilibrio vegetativo es un poco más _
oo:r;;Iiô o ¿i-e lo me !•> fiiitcrioi^TGiite dlclio deja cu::mor. Junto a
fenómenos de vagotonía? ya señalados* existen signos de hiperex--
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reflejo oculocarclxaco? etc® Be cualquiera manera que sea* la atro.
pina constituye uno de los mejores medicamentos preventivos y cu-
rativos del mareo*

SINBROÜS3 NI3ÜEO-.VEGETATIVOS EN LAS AFECCIONES HILEONARES.

ASMA*»* SI asma en un síndrome vago^tánico, en que la hipertonía -
del neumogástrico se revela con el máximo de claridad* La fisiopa
tologia demuestra la identidad de la crisis de asina y de los fen?
ineiioa experimentales, realizados por la excitación del vago. Esta
excitación provoca^ en efecto, la contracción cíe los más culos "bron
cô constrictoreŝ  de donde resulta* en parte? la disneaj y la vaso,
ílilatacions de donde se origina la hipersecreción "br6nquicaa

clínicâ  además.» el asma alterna con trastornos tales como
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la jaqueca y la urtlcar:" - -'.' que la participación simpática es i-
gualiucnte evidente. En el curso mismo de le crisis- el catarro —
cíe las mucosas respiratorias^ la eosinofilis. cíe los esputos,, la —
poliuria tcrminal? son testigos cíe un desequilibrio .secretorio
origen nervioso* Has particularmente^ la bradicardia y la exagere^
ción del reflejo oculo^cardiaco- manifiestan la hipertonía del va_
go»

Desde el punto cío vista etiolÓgico* la irrritación del neumo-
gástrico, se concivc muy naturalmente en los accesos sintomáticos
de uña aortitis o de una adeiiopatía trarjueo-hrÓnquica. Las observa
ciónos ¿e asna traumática son una prueba isas del papel que deoem-
peña el neumogástrico en la patogenia del síndrome • Infectivamente,
en algunos heridos del peelio, basta extender fuertemente la ce,"
za, para provocar una crisis, resultado de la elongación del vago»

POÍ* otra parte? los trabajos modernos que ponen en relación -
ciertas crisis de asma con fenómenos de coloidocláaia, han afirma^
¡.Lo la tesis del origen vagotÓnico de la afección. Se sabe, en efe£
to7 que hay una relación estrecha entre la r-paricién fácil del cho
que coloicloclásico y la predisposición vagotonica del terreno.

Además, la terapéutica nos da una nueva confirmación en lo —
que se refiere a la indudable intervención nerviosos la atropina?
que parausa al neumogástrico? y la adrenalina, que escita al sim-
pático 5 antagonista del anterior9 son los medicamentos eficaces .
de la crisis de asma.
EBSfcíA AGUDO DSL PULMÓN.- La participación del simpático en la pato,
genia del.edema agudo del pulmón es solamente accesoria, pero ira-
portante como puede deducirse las experiencias de Teissier1 y Gui-=
nardj quienes3 habiendo combinado la acción mecánica de la ligadu-
ra de la aorta a la acción tóxica do inyecciones intravenosas cíe _
salicilato de metilo^ no pudieron realisar esperimeiitalmente el --.
edema agudo del pulr,ión; sino a condición ele hacer intervenir leí --
excitación de los plexos mediastinales9
B̂Î RCÜLOSIS PUIíMOlTAR.- Utilizando métodos físicos y farmacológi-
cos de exploración del tono organo.=vegetativo3 se ha llegado a cor:
probar en los tuberculosos (fuera de un síndrome simpático local,
ineaiastinal. en relación frecuentemente con una compresión del va.
go) la existencia de un síndrome general de desequilibrio ve^etatl
vo*

La hipervagotonía es la que predomina en éstos enfermos• des-
pués, por orden decreciente de frecuencia? se observas hipo-amfo-
tonía;. hipo-simpáticotoníaj neurotonías

Estos trastornos neuro-veg-etativos estarían en relación con -
la impregnación tóxica del organismo; esta impregnación obra direc
tamente sobre los centros vegetativos o indirectamente por inter--
mediación del sistema endocrinlano.

De modo general, se puede considerar la hipersiinpaticotonía -
como .reveladora de una hiperactividad de las glándulas endocrinas
antitóxicas, lo que debe .interpretarse como signo de una buena de-
fensa del organismo, de pronóstico favorable. Inversamente, la in-
hibición o la paresia de todo el sistema vegetativo^ la hipo«amfe~
tonía., corresponde al periodo ternlr̂ l G indica un pronóstico ~
tal,

l&itre estos dos estados extremos* está el caso más frecuen -



de hiperparasimpaticotoníc ..--.. : ia "ningún ciato para el T

tico.
Bezancon y Jacquelin., por su rté, icen- que, en laa

benignas? apirétleas de la tuberc. I . ~ls? sin aclelgazamient - &n -
los que la cutirreacciÓn es positiva, el reflejo oculo-í ai5 :"
es normal o exageradop mientras que hace falta o está inv
en las formas graves, en que la cutirreaccién es liegativ;-.

SÍNDROMES HSÜRO-VEGBÍATIVOS EN LAS AFECCIONES CARDIO.,'.-

El corasen es tan claramente influenciado por los trast :
de la, vida neuro^-vegetativa? que sirve cíe testigo para 1;.; ' :
pruebas numerosas de la semiología simpática. Recibe* en efecto:
¿leí sis tenia orgánico, todos sus nervios sensitivos y mote:/-:: • > a-
celerados (simpático) y moderadores (parasimpático)»
TRASTORNOS t&TLi RITMO CARDIACO. Ss ante todoa por modifica •-'
del ritmo, que el corazón reacciona al desequilibrio simpa

Braclicardias:̂  Las bradicardias, consideradas • copo prueb; a
fié desequilibrio vegetativo» corresponden a una hipertonía

*
A la hiperparasi}3paticotonía corresponden las iíraoicarcÜ;

tales sinusales^ ya sean permanentes,, transitorias o ; larpsístj
üstdn caracterizadas por acompaHarse de un reflejo ocülô eárda
fuertemente positivo y" de atenuarse o aun desaparecer? por la :
"ba de la atropina.

Cuanto a la "bradicardias por disociación aiirlculô ven;/ -raí-,
se admite, con v'aqiuez, que dependen, lo mas frecuentemente <
alteración de el haz de His. y no son¿ sino raramente? de c;
-.nervioso* Las investigaciones de Rotitier han modificado esta con-
cepción; por lo que es preciso admitir "en la interpretación cío! «-
síndrome de Stodces-Ado.m la teoría neurógena*™ EsperiKientando so"bre
un perro, cuyo corazón había sido completamente bloqueado por ate-
nazaEiionto del tabique? Houtier ha comprobado* que áeepués cíe una
inyección áe adrenalina, las aurículas y los ventrículos se acele-
ran y que el bloqueo no se produce sino secundariamente» Por el
contrario? escitando los nervios aceleradores del corazón, es c
cir5 los filetes simpáticos cardiacos, el bloqueo se produce .
tantaneamenté9 al misiao" tiempo que la aceleración de las caviO
La acción de la adrenalina sobre el corazón bloqueado.^ es exa
cíente la% mismaj cuando los dos primeros ganglios torácicos
do cíxtirpados y se sabe, ciGsde las investigaciones de Fraxia:-.
estos dos ganglios constituyen el punto de convergencia de los f±_
letes simpáticos aceleradores, salidos de la médula dorso^cervi»-_cal*

Se puede ivvr lo tanto adsiitir, n consecuencia de estas er:pe-.
rienciaŝ , que "'. aceleración del corasÓn sin bloqueo? con oí .
pico de ia adrenalina;, se debe a la excitación de los filet ' :a
páticos que llegan a los ventrículos por los plexos coronar"
la fase de bloqueo no puede explicarseff sino por la acción de
adrenalina sobre los aparatos nerviosos to::- :: los, contení n
el has de His.

Un sucia, la conductibiliciad en el corazón os una rur- . i f n
viosa del simpático intra-cardiaco, Lon -filetes acelei1 3 res
páticos ganan el corazón por la vía intrâ hisiana es co:.



red ;nte sobre el ventrículos HÍM ínter*1 . Li; clon "Y" haz ' ¡ 3j
L; vía extra-hisiana permanece la vía de conducción, pero •/ .. --- •

. :,ba que la función cíe conductibilidad pertenes-r:. a la flbpa —
uscular hisiana» Mas aúns el estudio de ia cronr.rir. lej. ' : "o —

;• ,stra la importancia del sistema nervios c : i 1 s funcic íes -
ílQ c 3 Luetibilidad. Según Lapícque, la cronaxir. Yol hsa Ye Hls
raás gránele que la de las aurículas de los ventrículos. La reí.' ----
clon tile éstas cronaxias^ constante en un corazón ñor al,, uraentá -

;:LJ de una inyección de atropina y es entonce . : ;c
la aiorritmiá.

e puede admitir por lo tanto la existencia de una br£ :l̂ ;.r-
,>j - oír disociación auriculo-ventricular» cié origen . rviqsoj
. rtonla del vago o por hi^otonía del simpático*

1 . - • • • : . ".:•;• .':lass- Las taquicardias nerviosas pueden tenor un ÜolgKi i
;a£±¡
1)B- Resultan a veces de la parálisis de los, nervios moderadores. j_
se j.o - encuentra en las lesiones que destruyen la vía neumogástri-
co; I:--s taquicardias de las afecciones "bul7;ares en particular, re-
c:.:.occn esta causa,
a}* ..as frecuentemente ? la taquicardia nerviosa aparece como una
tfl ... testación de hipersiiapaticotonia.

;; variedades mas claras es la taquicardia "basedowiana.
Existen tanibién loa casos conocidos con los noüibres de n̂euro.

sis taquicárdica" o de "corazón irritable51 *
ie la taquicardia sea permanente? ortostática, o de esfuer —

so» 110 significa sino distintos grados de un mismo trastorno j y es_
to trastorno 9 se está en el derecho de atribuirlo a la hipersimpa-
ticotonía, cuando un examen minusioso no revela ninguna caus'a car.
d^aca? arterial o renal? que pueda explicarla y cuando» se revelan
algunos otros estigmas de excitabilidad simpática,

Po*1 lo que se refiere a la taquicardia parodística? su ori
simpático os ?3tt«' discutido» se sa"be sin erníjargo? que forraa parte -
de los accidentes cardiacos observados en el curso del "bocio esof-
"-"•: - '. -.,'.í .' í,

."Irritmia extrasistólica;- Experimentalmentes la excitación »-
del va^o y del simpático? puede producir extraslstoles* La esi'; ;
el -."o extrasístoles nerviosas reflejas es inega"ble en clínica.
. -Ina de Fecho:- lün el -animal» la excitación del calió central leí
nervio de Cyon es dolorosa y provoca crisis. En el hombre, Snimow
ha descubierto filetes nerviosos sensitivos hasta en la pared car-
diaca» En cuanto a la aorta» además de su plexo periférico? tiene
terminaciones nerviosas en su tñnica r;iefiia*

Todos estos nervios sensitivos del corasón y de la aorta ga —
nan el plexo nervioso cardiaco y de ahí remontan hacia los centros
lgunos parecen seguir la vía del neumogástrico. La mayoría se mez.
cía a los ramos cardiacos del simpático? sobre todo a los r araos in
feriares 5 llegan al ganglio cervical inferior y de ahí van a !?.:• -
raices posteriores» desde la octava ccrcvical a lo. segunda dorsal»
y llegan a los segmentos correspondientes de la médula,

••y que agregar eme los nervios sensitivos clel corazón son
cho mas numerosos en el sisteroa simpático del lado izquierdo.

En estado noriaal» la sensibilidad cardiaca no se revela; solo
despierta al estado patológico y entre los síndromes dolorosos :
puede engendrar» el mas importante es el de la 'angina de pecho,



Se pueden invocar clif oro . -mismos como cansantes de
le angina ie >;a.,o: coronaritis* clistensián ventricular i

quiorcV..; distensión aórtica, neuritis con hiperexcitabilidr. "
lesos cardio-aórticos. Pero- cualquiera que sea la cansa

teri,iinante dol acceso? siecrpre es^por la excitación y si: •'.:".
:",e los nervios sensibles del corazón y de la aorta, por lo
caracteriza clínicamente la crisis de "angor".

Como Tía dicho llackenzie» la excitación de los filetes sei
tivos cardio- aórticos, da nacimiento aán reflejo^ cuyo centro
el segmento medular que recibe los nervios centrípetos y cuya
percusión se hace en el territorio en que se distribuyen los i
vios centrífugos salidor, cíe éste segmento medular»

33 te reflejo doloroso^ primitivamente sensitivo, puede s<
cuncLc-riomente motor (los cuernos anteriores no intervienen sii
después ijue los posteriores). Sste reflejo motor afecta lo-;
los voluntarios cuya inervación tiene origen en el segmento m<
lar correspondiente? lo que explica el dolor retroesternal ta]
pecial que frecuentemente acompaña al síndrome doloroso y que
Ce"be a la contractura refleja de los músculos intercostales.

Los signos que gravitan en torno del dolor cardiaco, pue<
ser considerados como reflejos secundarios a la irritación pr:
tiva de los nervios sensibles cardio- aórticos.

Reflejo cíe inhi7?ición motriz ,- loa trastornos paréticos "?;
j eras j acompañan o siguen algunas veces de angor*

La repercusión psíquica se traduce por angustia y sen-; e
cíe ouerte inminente.

La irradiación clásica del dolor- a la cara interna del m
"bro superior izquierdo, no es otra cosa que la proyección cut
..e las impresiones cardiacas, que han difundido en la médula^
citado las células sensitivas en torno de su lugar de paso. AJ
po grafía de la irradiación corresponde al territorio cutáneo
segmento medular donde terminan la mayoría, de las fibras sens
vas. cardiacas,

dbita» terrriinación fatal y tan frecuente de 1
arece poder esplicarse por una anemia del "bul

consecutiva a espasmo de las arterias "burbares, pues el simpa
cervical, por intermedio del nervio vertebral? encierra las f
vaso-conatrictoras para los vasos del turbo. •

En sujetos de sistema nerviosos impresionable, fenómenos
motor es ? secretorios s pueden aparecer niuclio isas allá cíe la esf
visceral interesada» Es .̂ 1 como pueden producirse- al final
crisis ; eructos, una micción abundante o una sudación general

El papel preponderante del simpático como conductor del'
cardiaco y como vía aferente de diversas acciones reflejas, y
Saladas, se confirma con el resultado de la operación de Jorai

- Este autor ha propuesto la resección del simpático cervi
como tratamiento de la angina de pecho» Los filetes sensitiv
centrípetos, salidos del corazón y de la aorta, ganan la raédu
el encéfalo por 3 vías; la cadena simpática prevertebral, el
vio vertebral- y los primeros ramos comunicantes dorsales» Pe
los puntos que atraviezan los filetes sensitivos para li-
tas víasj están representados por los dos último - líos ce
cales simpáticos y el p;-J. ir ."r..:.,¡,̂;lio torácico. Reseo' ido ests
ganglionar? se interrumpe comunicación entre el plexo CE

La muerte
gina de pec'ao3



•:-5r̂ ió-; y los centros nervios;:; por ntermediaclíi leí íimpátic >«
un solo golpe se suprime la transmición de las incitado:

: .-• ..-aórticas a. los centros nerviosos y la reacción cíe óst :• ,
Un un caso de Jonnesco3 la resección del simpático cer"

torácico no fu6 practicada sino cíe un solo lado, del lado isq^
;v;. aunque unilateral, el resultado fue muy "bueno. 2ro falt

3a*ber ..; esta resección no tiene inconvenientes,
Daniélopolu reprocha a la simpatectomia el destruir todas 3

'.•,.: ' ;.:'j-,-.-*icé9 extracardiacas (salvo los- filetes simpáticos del
- . ; dq ;~-is;;ninuir» por consecuencia la contractilidad ;; .: :;

igualmente destruye los vasomotores pulmonares y favorece
^ImÓnj destruye los filotes vasomotores coronarianor;

por lo tanto limita la irrigación del corazón.
egdn DaniélopolUj la resección . £e las raipes posteriores (tí

la ctava cervical a la tercera dorsal), "bastaría para suprimir
las vías sensitivas principales cardio^aórticas y tendría solare l

ttectofflía, la ventaja cío respetar todos los nervios motores

,' !£ :;J3JHG~ VEGETATIVOS 3$ LOS FILOMENOS DS "CÍIOQtJS. .

121 c'iorue está caracterizado por un conjunto de manifestacio-
nes ¿e aparición y desaparición "bruscas convulsiones, trastornos

'iratorloa, accidentes gastro- intestinales? prurito, urticaria^
trastornos vaso-motores ¿ modificaciones vásculo- sanguíneas espe— >

Lo jaas frecuentemente^ reconocen como etiologías el clioque •
traumaticoj, el choque anafiláctico. choque medicamentoso? el c.
cutivo a los rayos equis s al frió, el choque nervioso.

Recordemos que estas diferentes variedades de choque, no son
sino casos particulares de un hecho general de desequilibrio hr
ras oí choque coloidoclásico.

El choque coloidoclásico evoluciona en dos fases; la primera
(choque heruoclásico) sin manifestaciones clínica? esta caraetori-
zada pors hipotensión arterial? leucopenia, inversión de la
la Ieucocitaria5 modificaciones del índice refractométricoy di¡
nuclón de la coagula"bilidad? hipoviscosidad sanguínea»

La segunda fase está constituida por el choque celular,
G o v traumáticos™ luí aspecto de un herido en estado s

quo es el que sigue» facies pálida, extremidades frías ? los tej-v
toa están cubiertos de un sudor f río y : hay abatimiento c~o 1" .
ratura central- estos sujetos tienen una respiración irregul: vr

porfióla! y su pulso es pequeño 5 este pulso pequeíio, está a vec
retardado^ pero lo sias frecuente es que está acelerado,

Dos órdenes de sintonías se pueden co¡:ipro"bars nerviosos y car_
; .«vasculares, 31 enferno está solo seni-consciente, susrlclo.cn -

torpeza tal que solo las incitaciones muy enérgicas pueden »•-
ser eficaces j predor.iinan la . inmóvil idad y la aOinania^ los más:'
los están en resolución completa, la ne^sihilidad erabotacla? puj
las iil- . . . --:,.'.. reaccionan poco o na-::.a? loo reflej-;- •" iles o
: . , . " ; ;>f el reflejo oculo-caríliaco no existo en ms

§6 por ciento de los corsos (Guilla-uiae) por inexcitâ ili "os
centros huleares y de laa vías vegetativas ; la presión solar
ineficaz (no escita vaso«motores? no eleva la presión arter . .



calda de la presión a: . ria!3 lo que constituye el hecho capital?
del lado del aparato circulatorio.

La hipotensión explica los caracteres de pequenez y rapidez
del pulso| explica tanluión el retardo circulatorio y por ello* en
parte? o en totalidad, la inhibición cíe todo el organismo. La cai,
cía de la tensión^ el retardo del pulso $ los sudores., la inconti—
nencia de los erouctorios? revelan una excitación del vago* SI prtí
rito; los fenómenos piloniotores, corresponden a una simpaticoto—
nía parcial»

Iodo lo que se puede decir5 es que la sintomatolo^ía del clip_
que, es la expresión de una anfotoníap muy frecuentemente, de pre^
dominio vagotónico y que los signos de mayor gravedad son de or—-
den parasimpaticotónico.

El desarreglo vago-simpático puede,--en ciertas circunstan—^
cias-, quedar localizado a un órgano particular, si existe a este
nivel una lesión irritativa del sistema nervioso órgano-vegetati-
vo»

Es así que lina lesión pulmonar anterior¿ representa el papel
de espina ir-ritativa, para localizar el choque .anafiláctioo en el
aparato respiratorio, bajo la forma de una crisis cié asma.

Inversamenteí ciertas manifestaciones del choque áericof la
urticaria por ejemplo,, faltan en un territorio nervioso paraliza»
rio*

La excitación del simpático peri-arterial puede impedir la -
producción de un choque localizado o generalizado.

ü)l estudio de la crisis hemoclásica? es decir, de los fenÓxne_
nos vásculo-sanguíneos del choque? muestra que éstos están "bajo -
la dependencia de trastornos vaso^motores, consecuencia del desa-
rreglo vago«.simpáticof como lo han establecido las investlgacio»"
nes de Biedl y Kraus, de Boliche y Eustin» Estos áltirnos autores -
distinguen^ en el choque hemoclásico, dos fases sucesivas; una pri,
mera fase, vascular o simpática? en la cual hay leucopenia en los
capilares- a consecuencia de su vaso-constricción espasmócLicas y
una segunda fase^ parasimpática, en el curso de' la cual se observa
vaso-áxlátaciÓn^ leucositosis y coloidoclasia de los tejidos, Bii
suma, según esta concepción, son los trastornos humorales los que,
en la anafilaxia? repercuten sobre el tono vegetativo y cr.ean un
desequilibrio de tendencia vagotónica»

Tinel y ^antenoise admiten, por el contrario9 que son las va
riaciones del tono vegetativo las que condicionan los fenómenos ̂
del choque y que la crisis anafiláotica no puede producirse sino
a favor cié un estado TagotÓnico preexistente. En otros términos.-
no es el choque humoral el que condiciona la vagotonía,, sino- por
el contrarios la vagotonla es la que condiciona el choque*

Ssperimentalmente, la inyección de atropina, inhibiendo el -
sistema autónomo> suprime el choque peptónico3 por el contrario?
una inyección de pilocarpina, excitando el vago? acelera el cho-
que peptónico*

"e cualquiera manera que sea¿ la mayor parte de los autores
están de acuerdo para reconocer que el estado de desequilibrio -
vago-sinipático parece predisponer al choque anafiláctico ¿ que la
aptitud al desarreglo brusco del sistema neuro^vesetatiye constJL
tuye un terreno propicio ai desarrollo de los fenómenos del dio-,
que| que la aptitud al desarrollo



guej en otros térsanos, constituye el "substractum11 cíe la "fiir -
sis coloiáoclásiea".

La noción del desarreglo vago-simpático? explica también —
los efectos de la terapéutica anti-anafiláctica, que no es, en -
último análisis ? sino una terapeútica"por el choque*. Ciertos me
todos anti-anafilácticos obran» en efecto .j por un mecanismo i;
tico al del choque contra el cual protegen»

Ss así como la vacuna antianafiláctica cíe BesrecUca, por
pío* o aún la ingestión de peptona contra el choque de la jaqu-
ea o cíe la urticaria* ponen en juego, en realidad^ un choque a:
nuadOj en miniatura, (así coroo lo prueba el estudio de las moc7:
caciones vásculo-sanguíneas que siguen s. la aplicación de • éstos «
procedimientos terapéuticos). Hay un desequilibrio 'bagq-simr-Vv.-
co atenuado, gracias al cual, el sistema neuro-'gegetativo er
tegiclo,. temporalmente por lo menos/ contra toda nueva causa le —
excitación,

Gracias a éste "periodo refractario" „ durante él cual el sis
tema nervioso or~ano«« vegetativo se ha hecho inexcitable, el
iiismo es vacunado contra el gran choque, patológico.

De la misma manera obran las inyecciones intravenosas
roj de peptona, de metales coloidales, métodos "brutales y d:
les ae manejar; lo mismo que los procedimientos mas suaves en
manera de obrar constituidos por las inyecciones suboutancer
leche 3 la autoheraoterapia»

SINBBOMES jn3URO~VEGI3XATIVOS KN LAS AFECCIONES
DHL

Las relaciones entre los dos sistemas nerviosos se pe cíe
manifiesto facilítente? en el estudio ele los diversos reflejos
Heflejos psico-vegetativos^-

Miedo: palidez de la cara? aceleración del. pulso ¿ folclo-
res fríoQí micciones involuntarias, diarrv

Cólera.: Congestión cefálica^ que se acompasa de exoftal-
saos, aceleración del corasen»

Júbilo3 : hipertensión arterial, vaso-dilatación periférica.
Tristeza»; hipotensión arterial» vaso^constriccióii periféri-

ca, flujo £e lágrimas, etc.
SI recuerdo o la evocación cíe un platillo sa"broso5 deter-ntí

un reflejo de salivación y do secreción gástrica,
Reflejos sensitivo-vegetativos:- Retardo óLel corasón por

presión de los globos oculares (reflejo oculo-cardiaco) % horripi-
lación (reflejo pilo-motor) por cosquilleo cíe la piel. Dilatac:
pupilar a consecuencia de la excitación nías o menos enérgica cíe -
un nervio sensitivo. Secreción gástrica por oscitación (sensación
gustativa) del glosofaríngeo. El frío determina una vaso^constric
cien periférica^ seguida de una vasbdilatación y de un aflujo con-
sider.able de sangre a las visceras* Es por este mecanismo, pcoba-
bl emente »'. que se explican las afecciones pulmonares "a frígoren*
La congestión visceral intensa provocada por el frió* favorece la
ululación y exalta la virulencia microbianas.

SSsisten reflejos aún mas complejos, "bien conocidos de los --
practican la reflexoterapia; La percusión de la séptima



bra cervical por excitación del neumogástrico, da lugr.r a la p:
ducción cíe miosis 9 retardo del pulso ("bradicardla) y anplitud de »
las contracciones gástricas (a la radioscopia). La percusión de -
la pared torácica (región precordial) tiene influencia sobre el
volumen del corazón (reflejo de Abrazos).
Keflejos vegetativo-senaitivos:- 3on verdaderas algias periféri—
cas reflejas t¿ue afectan loa segmentos netaméricos correspondien-
tes a la porción medular a que llegan los nervios de la viscera -
afectada*

Dolor en el hombro y el "brazo izquierdos,en la angina de pe-
cho .

Dolor en el hombro derecho, en las afecciones del hígado.
Hiperestesia de los músculos intercostales¿ en la pleuresía*
Dolores lumbares y testiculares, en afecciones renales,
Reflejos vegetativo-r^otorest- Tos? por irritación del neumo-

gástrico» en el cosquilleo del.conducto auditivo externo; tos, —
¡/reducida poi" el misino necaiiisno (irritación del X par) an la in-
flamación de la pleura. Hipo, por irritación del vago a nivel del
estómago. Convulsiones (epilepsia pleural, epilepsia verminosa)
ocasionadas por irritaciones de la pleura o del intestino. Btc.
REACCIONAS VAGO-SIMPÁTICAS EN EL CHUSO BE AFBCCXOHBS SERVIOCAG5-
Tabes*- Las crisis viscerales de los tabéticos constituyen uno de
los ejemplos mas claros de reacciones del sistema vegetativo a le_
siones radiculares.

Los tabéticos, en periodo de crisis viscerales o de dolores
fulgurantess se presentan cosió hipervagotónicos.

Se pueden interpretar como manifestaciones vagales? los sín~
tomas que acozapâ an, tan frecuenemtnete? los episodios al-glcos ¿le
los fabéticos; miosis., laringo-espusmo^ siálorrea, gastrorrea (cri
sis gástricas)3 diarrea mucomembranosa o sanguinolenta (crisis in-
testinales )j crisis rectales» ovarianas- testiculares, vesicales
(debidas estas Últimas a la hipertonía del nervio pelviano o i>ara
simpático pélvico)»

Bn la tabes, el simpático es tacado de neuritis degenerativa
y las fibras do sus filetes tienen su mielina fragmentada y desa-
parecida, ¿stas lesiones rompen el equilibrio neuro-vogetativo en
"beneficio del vago^ cuya acción se hace preponderante.

2ona;- Hay una clara intervención del simpático en oí proceso
infeccioso que caracteriza el zona.

Las lesiones del zona no interesan solamente el ganglio ra-
quíüeo y la raiz posterior que le sigue 5 se extienden* natural—~
mente, al simpático, su vecino y-aún a sus origones metlulare - ; . •-
cuando9 por propaganión,* la infección o,lcansa el cuerno posto**—
rior» .

Se caracteriza el zona*• por¿ enrojecimiento de los togur-sm-
•tos, prurito, vesículas (irritación del simpático durante el pe-
riodo de estaüo)j mas tarde? Colores neurálgicos tenaces(con sen
saeión de quemadura, ardor y caracteres de algias simpáticas) y
pigmentación cíe las cicatrices cutáneas.

Siringondolia:- Debido al ataque de los orígenes medulares -
de± simpáticos a nivel de la cavidad gliomatosa, se producen fe-
nómenos de orden vasomotor, secretorio y trófico; mano suculenta,
erupciones bulosas, males perforantes, cianosis, trastornos



lares-, crisis gástricas (análogas a 1 - la tabes)*
3n la .poliomielitis y en la polineuritis , el miembro atacado

es sitio de enfriaroiento? cíe disminución de la tensión arterial y
¿el índice oscilométrico*

Sn la encefalitis epidémica, hay trastornos del sistema ner-
vioso órgano-vegetativo, • siendo los mas salientes; las modifica -
cienes del ritmo respiratorio (bradipnea) y la exageración de la
seorécion salival.

DESEQUILIBRIO KKURO™ VEGETATIVO '38 LAS EMOCIONAS.

La mayor parte cíe las reacciones reflejas que caracterisan -
la emoción se ejercen por la vía neuro-vegetativa. Los signos de
la 3 constitución emotiva" (Bupré) traducen un desequilibrio vago-
simpático*
Encontramos s
En el dominio motors espasmos viscerales (faringoespasmo. esofago_

espasmo jgastroespasmo) 5 temblores cié las ma-
nos , temblorpalpebral (oclusión moderada par
pados), carne de gallina.

1: circulatorio : taquicardia; palpitaciones ? inestabilidad —
del pulso? inestabilidad de la tensión arte-
rial, modificaciones vaso-motores (enrojecí — -
miento de la cara, palidez de la cara? ierao.
gr abismo )

secreciones: sudores, humedad de la palma de las manos* -
lágrimas? ojos húmedos (mirada "brillante) ?se_
quedad de la boca, poliuria, etc»

psíquicos inquietud, temorj cefalea, fatigabilidad ce-
rebral fl

Todas las señaladas son reacciones de hipersinipaticotonía,
Los fisiólogos americanos aojiiiten que las glándulas endocri-

nas (en particular las capsulas suprarrenales y la glándula ti-™
raieles) reaccionan al mismo tiempo que el simpático, en las emo-
ciones e

La emoción es suceptible de engendrar adn otros trastornos -
glandular es ¡glucQ suris, paro brusco de las reglas, paro "brusco —
de la secreción láctea.

La emoción parece ser una causa (y la hiperemotividad un es-
tado) de desequilibrio neuro-vegetativo y endocriniano*

JoBallet ha asemejado a la emoción? "esde el punto de vista
fisio-patológicop los estados coninocionales (independientes de to_
da lesión orgánica de sistema nervioso)* Los conmocionados^ .dice
él¿ son emocionados y de hecho, los desórdenes del aparato ocular,
las reacciones motrices, los estados de ansiedad y de angustia?
constituyen testigos evidentes del desequilibrio neuro-vegetativo,

KSLACIONSS SKDOQRIKO» VEGETATIVAS..

La clínica pone en evidencia P r.iejor que la fisiología y la -
experimentación, las conexiones íntimas que unen el funcionamien-
to endocrino y el del sistema simpático» Así, la repercusión de -
los fenómenos catameniales sobre el sistema nervioso de la mujer*
es un hecho de observación corriente.



Basta recordar que en este periodo? ciertas mujeres se que- y
jan de: jaqueca, angustia, palpitaciones? vértigos; otras., se — '
sienten afectadas por una nerviosidad especiáis por cambios "brus-
cos de humor 3 tendencia a la tristeza^ trastornos de la afectivî
dad» etc. lo que prueba la acción de la secreción ovariana sobre
la regulación del tono simpático.

En los periodos intérmenstruales, y en los días que preceden
inmediatamente a las reglas, aparece una reacción sinipaticotonica
y ciertos trastornos vagotónicos, como la constipación, tienden a
desaparecer*

Todo pasa como si la aparición periódica del cuerpo amarillo
roiapie.se* en el momento de las realas? el equilibrio endocriniano
en favor del simpático*

Esta excitación del simpático es también indiscutible en el
momento de la menopausia? así como lo atestiguan la larga lista -
de trastornos vaso=iuotores y nerviosos que presentan la mayor par
te de las mujeres en este periodo de su existencia.

Experimentaliuente, la castración, hace a los animales mas —
sensibles a IR uccién de la adrenalina y orea por consecuencias u
na hiperexcitaoilidad simpática.

SÍNDROME DE BASEDOüT.- 1) En vagotónicos. Individuos con reflejo -
oculocardiaco positivo exagerado y de violenta reacción a la pilp_
carpina (excitadora del vago)s Taquicardia poco pronunciada, sî -=
no de Graefe claro, signo de Moebius ausente? exoftalmía ligera^-
epifora, intensidad sudores», hiporacidés gástrica, diarrea profu-
sa? trastornos del ritmo respiratorio* ausencia de glucosuria alji
menticia»
2) Sn simpatlcotéxiicos: Taquicardia considerable, hipertensión ar_
terial? taquipnea.i midriasis, bochornos, temblores, ausencia do -
signo de Graefe, signo de Moebius* exoftaliaia pronunciada, ctelbil
secreción lagrimáis piel seca^ glucosuria alimenticia muy fuerte-
mente positiva, reflejo oculo cardiaco ausente o invertido, fuer-
te reacción a la adrenalina, poliuria. Estos tipos son esquemáti-
cos y 3miy raros; la mayoría de los basedowianos, presentan signos
Hde irritabilidad de los dos sistemas antagonistas: Trastornos sim
"páticos (predominantes): taquicardia, taquipnea, midriasis* exof-
talmía, temblores, trastornos vaso-motores (bochornos, dermogra—
fisiüo), poliuria., r^lucosuria; trastornos vagaless diarrea* sudo—
res, hiperclorhictria, exageración de la motricldad gastro-intesti^
nal, crisis visceríiles (como en la tabes)»

En sumas el síndrome de Basedow? es un síndrome arifotónico*-
Esta anfo'-tonía (Danielopolu) predominaP a nivel cíe los órganos, -
sobre los nervios excitadores5 es decir.) so"bre el simpático? a ni_
vel del corazón; y sobre el vago? a nivel del tubo digestivo.

Bocio y signos de desequilibrio neuro-vegetativo permiten, - ;
por lo tantos considerar al síndrome de Basédow como el tipo cíe -
los síndromes endocrino-^simpáticos.
SÍNDROME BE ADDISOH— Laignel Lavastine ha mostrado que la abla-
ción de las cápsulas suprarrenales er> seguida de lesiones del sím
pático y de las células nerviosas del plexo solar y que? inversa-
mente, la extirpación del plexo solar entraña alteraciones de las

íi'*íl33 (íiipo pigmentación de la suprarrenal consecutiva a
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la ablación del ganglio semilunar del lado correspondiente)*
La hiposlmpaticotonia se-traduce por: cálela cíe la tensión arteria"*

irregularidades del pulso (r-
rritmia tendencia al colapso»

Irritación del plexo solar — smelanodenrda
dolores lumbares,
muerte súbita(origen reflejo)

Insuficiencia suprarrenal aguda —->--: dolores abdominales atroces
vómitos incoercibles
diarrea
enfriamiento de las extreíai-
dades s

hipotensión
tendencia al colapso*

Los síntomas que caracterizan la insuficiencia suprarrenal a-
guda, recuerdan los del síndrome solar., hasta el punto de que pue-
de uno preniuitarse si ésta inhibición simpática no es función de -

* * "**la disminución en la secreción de adrenalina, escitante normal cíe
este nervio,

Así, al contrario de lo que se observa en el mal de Basedo ?

en el síndrome de AddiQon, los síntomas atestiguan una disminución
mas o menos grande del tono del simpático.

VEGETATIVO Y DERMATOSIS.

Humerosas son las dermatosis en cuyo origen puede conprobar-
se un trastorno del vegetativo o de las funciones endocrinas,

Trastornos simpáticos vaso-motores son frecuentemente el orí,
gen de afecciones cutáneasj y éstos desórdenes vasomotores, son <
líos mismos originados,-. por las causas mas diversass infecciones,
intoxicacionesT trastornos endocrinos, por el choque coloitipcláai-
coe "ía. sabemos que* ciertas erupciones cutáneas son la consecuencir
de una sensibilización especial del sujeto frente a determinados
productos y (jue sobrevienen a consecuencia de un choque heraoclási_
co«
síndromes de vaso»constricción;acrocianosis..».inicrosfiginia,

baja temperatura lo-
cal,
duración prolongada
de la mancha blanca,

liveclo (vecino al anterior.por régimen
circulatorio)»

Síndromes de vaso-dilatación»-:eritemas
nevi vasculares
púri)ura(vasodilatación y extravasa-
ción) dermografismo(infiltración —
serosa y vaso^ilatación de la der—
mis).
urticaria (fenómenos anteriores y -
prurito)•

Melanodermias% "síndrome disendocriniano simpatogenético" (Laigncl-
Lavastine)»

Bsclerodcnuia; Las manifestaciones cutáneas de la eseleroder-
constituyen un trastorno indiscutiblemente de origen simpáti-
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co, pero al laclo Ó.Q írCa sínclrome local, existe un síndrone gene-
ral cíe origen .eiidocrlniano»

La participación de las glándulas endocrinas con el TÍFOC c
nervioso, está provacla por comprobaciones clínicas y por ios t^ ;-
nos efectos de la opoterapia, -̂ a escleroáornda puede suceder ; ~
lesiones tiraiáianas de origen reumatismal y la opoterapia b: '
. ' - , : • na ha podido detenerla en su evolución.

Su coexistencia con el nal de BasecLow, con oí "-ocio si : '.
con el xuixedeíaa, con la aelanô omia, ha sido muchas ocasiones --
comprobada.

_?ela~.a; intervención endocrino-siiripdtica evidente- se ue k
comprobar a nivel ¿le la placa; modificación de los tegumento! , ¡
elación, r-ioclií'zcaciones v&somotricea, modificaciones cíe la tonlrv.'.r
dad de la piel, reflejo pilo-motor.

Sraurosis valvar; Jnyle lia llamado la atención salir e el pa-—
peí de las perturbaciones cíe la función ovariana, en la patogenia
de esta afección, que él considera COEÍO una manifestación cíe insu
ficiencia ovarlana»

.Ge trata cíe lesiones glandulares que obran por intermedia
ción del simpático.

júr̂  kraurosis vulvar esta caracterizada por: atresia vâ::.::.-:l
progresiva, atrofia vulvar? sequedad de las Ktucosas de las regio-
nes correspondientes^ trata^niento: siispateotoinía üo la arteria
Iiipogástrica (Leriche).

La misma patogenia endocriiio-simpática se aplica verosiurll—
mente a los prarigos de la Menopausia y de las ovarlotomizadae, +
al vitíligo., a la ictiosis $ a la onicosia, independientes de una
afección parasitaria; y a la mayor parte de las. dermatosis anti-
guamente llamadas trofoneurosis. .-.-.. , —«~ ~-
Síndromes simpáticos locales. Cindroiaes simpáticos cervicales.
1).«Síndromes oculares:«a) Síndrome octilo-simpdtico de excitación:
Palidez cíe la cara, dilatación pupilar unilateral, retracción ctel
párpado superior con agrandaniento ue la abertura palpebral» e:"f .'
talada (prfrtrusión del globo ocular), b).-Síndrome oculo-simpáti~
co de parálisis(síndrome de iBernard-Horner^s Trastornos oculares:-
ptosis ligera- enoftalmla, mioslsj hipotonía del ̂ lobo ocular, -~
hiperheinia(conjuntival, eoroidia,na3 retiniana) - lagrimeoy despig-
mentación del iris (heterocromia del iris)» Trastornos de la cara:
vasomotores, térmicos, secretorios, tróficos, que se manifiestan -
por: enrojecimiento, hiperterroia, sudación abundante^ hemiatrofia
"acial.

A lo dicho anteriormente debemos añadir; debilitamiento C-.c"
tono vascular a nivel del mienbro"-superior correspondiente, i;
mente debemos mencionar las modificaciones vásculo.cardiacas; r~—
rritciiaj estrasístoles dolores precordiales anginosos, exageración
del reflejo oculo-cardiaco (del laclo lesión simpática), aumento ¿*
;"el volumen clel coraaón (mayor en las cavidades derecliaa).- Sin i;
mes oculo-simpáticos disociados: Ksoftalmía (nefritis crónicas hi.
pertensivas), Modificaciones papilares (midriasis espasmóclica, rilo
sis paralítica por destrucción simpática).—
2)« Hemiatrofia facial:- Trofoneurosis facial (Homborg): placas ™
decoloradas en la caras adelgazamiento de la piel, piel seca? e
carnosa, atrofia del tejido celular y adiposo, de los músculos,,



esqueleto mis tic.
3e trata, en este caso, do una lesión des truc tí. . ? ' '

va, cíe las vías simpáticas, cíe sus ganglios o de sus e
3)»-Ja€jueca:- Participación del simpático, especialmente <
vical.

Siinpaticotónica*....-palidez de la cara (lado de ÍJ
(Jaqueca blanca) acá) enfriamiento de la cara

la jaqueca»
dilatación pupilar»
latidos de la arteria temporal(
laclo doloroso)
arteria tenporal tensa y sinuc

Simpaticoparalíticas-enrojecimiento de la cara y ore
(Jaqueca roja) sensación de calor

aumento temperatura local
tendencia a la enoftalmía
raiosis
hipersecreciÓn lacrimal
hipersecreción nasal.

Espasmo de, los vasos encefálicos, vaso-constricción encefáli,
ca? debida a la irritación del simpático? es la causa del síndro-
me | los diversos tipos clínicos (jaqueca simple* oftálmica, a;
ciada de Charcot) están subordinados a la localisación del espas-
mo sobre tal o cual territorio vascular encefálico*

Los signos de excitación simpática pueden generalizarse; an—
tes del acceso? se puede observar una abolición del reflejo ocu—
lo»cardiaco*

Arante el acceso, a veces? hays escalofríos^ horripilaciÓ;
sensación de frío» Después del accesos abundante sudación, po_

liuria, diarrea,
El simpático abdominal participa en algunas formas de jaque-
llamadas abdominales (en el nino)í dolores abdominales asocia

dos o no al dolor encefálico,
ÜIMPATICO teJXtÁSflHALi-r Sergent lo describe a propósito .

im antiguo herjdo del pechos
palpitaciones
dolores torácicos,
opresión al menor esfuerzo
modificaciones del ritmo respiratorio*
reflejó oculo-cardiacó invertido
inestabilidad del pulso
taquicardia con o sin arritmia
trastornos pulilares(desigualdad3ine
lidad, hipus trastornos vasomotores y
dorales de la cara y de los braaos»

angina de pecho puede considerarse como un síndrome inedin
tinal sisa-páticoí eua ido reconoce por causa lesiones de mediasti-
nitis crónica de origen específico*

:;e síndrome aparece también en algunos aneurismas de la aor
ta . :ite o del cayado, caracterizado por trastornos vasonot
resf .dorales pilomotores? localizados a nivel áe la cara? de1-
iesÉ superiorj alguna ves, también, en la parte superior 1;
del toras»



SÍNDROMES SIMPÁTICOS ABDOMINALES. —SÍNDROMES SQLABES.
31. plexo solar preside: 1) A la vaso-motriciclad de la visceras —
(estómago-, intestino, hígado» vaso, páncreas, suprarrenales*)
2) A la niotricidad del tubo digestivo.
3) A la secreción de las glándulas digestivas»

Laignel Lavastine, ha comprobado, mediante la experimenta
cien que la excitación y la ablación del plexo solar,*rían luga:' .
la produfición de los siguientes signos:

Excitación del plexo solar; dolor epigástrico violento
paresia intestinal (constipación)
elevación dé la tensión arterial por >(
vaso constricción abdominal intensa*

Ablación del plexo solar; .provoca diferentes síndromes de pará-
lisis de intensidad variable"

Síndrome sobreagudo de parálisis: caida considerable presión ;
terial•
pulso pequeño y rápido
enfriamiento de las extrend//
vómitos.
diarrea sanguinolenta e inco—
ereible.

, , anuria
rápida muerte en colapso.

Síndrome agudo de parálisist rapidez del pulso
diarrea sanguinolenta
abatimiento
muerte en cuatro o cinco días*

Síndrome subagudo de parálisis: diarrea
rapidez y depresión pulso
oliguria
disuria

. üíndromo crónico de parálisis: El síndrome precedente se pro-
longa por meses, se atenúa y se hace compatible con la vida. Segán
Laignel Lavastine: "la función reguladora del plexo solar, puc : -
ser compensada en sus grandes líneas".
Síndromes solares agudos de excitación;

Crisis gástrica de la tabes¡dolor brutal
intolerancia gástrica (vómitos)
hipertensión arterial
constipación (atonía intestinal)

Crisis enterálgica: dolor, constipación: si la lesión se hace
sobre los distintos plexos mesentéricos, sera diferente la poción
intestinal principalmente afectada: plexo mesontérico superior -
(intestino delgado)? plexo mesentórico inferior (intestino grueso)
plexo hipogástrico (recto). Bs muy frecuente ver en.ei curso de cri
sis enterálsicas, suceder a la fase de excitación, una cíe parálisis
con aparición de diarrea sangunolenta.

Las crisis abdominales dolorosas de Púrpura Iteumatoide con v¿
ndtos, a veces incoercibles, (porracees o sanguinolentos) y deyec-
ciones sangrantes diuenteriformes, constituyen aún, accidentes de
irritación del plexo aol̂ r.



Pancreatitis agüela -heraorrágica con esteatonecrosis disenina-
; ín rp le solar agudo cíe excitación*

Célico le ] 1 oíaos síndrome solar agudo cíe excitación, tíficos do-
lor brutal, constipación^ hipertensión»

¡J:'nclrorae solar agudo de parálisiss Síndrome peritoneal.- 31
síncrono solar agudo, áe parálisis, se presenta en clínica con una
o

Dbreaguda* Dolor epigástrico terrible (supra o peri--
umbilical)> £3 brusca presentación,
)(realiza; a Vómitos 2primero alimenticiosjdespuásiacuososo o bi-

en liososc
perit r ;¿itis) * Abombamiento del vientre >

* Diarrea sanguinolenta (a veces)
Signos generales muy graves * enfriamiento extremida-

des.
enfriamiento general•
temperatura abtida.
pulso pequeño y rápido.»
hipotensión considera-
ble
anuria*
colapso*
muerte súbita o después
de síncope*

b) Síndrome pseudo»peritoneal=semejante*
Síndrome solar crónicos Algias abaoninales de origen sirapáti.

co o Celialgias.
Celialgias s Astados de sufrimiento del plexo solar, nue se -

;;: '-uccn? ante todo, por fenómenos dolorosos espontáneos o provo-
.-s. Pero fuera.de este elemento capital, las celiálgias eompor_

tan :̂..: f-.xé'ii, trastornos viscerales y reflejos a distancia,
.' .te conjunto sintomático crea frecuentemente cuadros serae—

.¿tes al síndrome solar de excitación (experimental)? pero lo rea
lisan incompletamente y aún se mezclan fenómenos de orden paralí-

En la práctica? casi nunca presenta un enfermo, en caso de ce_
lialgia? la totalidad de singos señalados; en cada caso particular,
la clínica no comprueba, sino un numero menos grande de los ele:
tos citados»
a)* Dolor espontaneo(celiálgias)s A veces solo se trata cíe un dolor
insignificante^ casi de una molestia tan solo5 otras ocasiones, el
dolor es ñas violento y puede incluso traducirse por sensaciones -
ele torsiónj, de desgarradura* Localizado principalmente al hueco e
pigástricOj presenta irradiaciones y su punto máximo dolores^, de-
pende del plexo que se encuentre atacado* Sstos dolores son mas ~~
bien intermitentes5 que continuos. Be todas maneras, presenta exsu
cervaciones paraxísticas violentas (crisis solar* crisis celiaca)*
b) Dolor provocados- .Durante los prelodos de paroxismo doloros3 la;
palpación (dificil¿ por otra parte) solo revela un dolor difuso* -
Cuando ha pasado la crisis arucla y el dolor es lo sufieiemente -
bien tolerado para perrrátir la exploración manual? se piierlen poner
de manifiesto/ puntos precisos en tnie.el dolor se revela con mayor
intensidad; puntos supraumbilicales (epigástrico y solar), puntos
paraumbilicales (mesentéricos superior e inferior) .* puntos subumbi.



licales (promontoriano, iliaco^ de Lan^3 de líe. Bumey)¿ / '¿tos -
puntos dolorosos abdominales hay que añadir la "xifoidodinia", ca-
racterizada por un dolor a la presión del apéndice si"1.:". f,s y ce .
paradle al.de la coccigodinia; y el dolor a la presión del frénio
entre los dos cabos del esteruocleidomastoideo, que en ciertas ce-
lialgias, puede estar asociado a los puntos dolorosos anuoninale ..
Al estudio de los fenómenos dolorosos debe referirse el de los lo
signos accesorios siguientes: la contractura? que se opone a Ir
palpación y que no es sino una reacción de defensa localizada j
delante de las zonas dolorosas; y la hiperestesia cutánea de le —<•
pared abdominal

Hoacl da mucha importancia a la localisació*n de esta hipereste.
sia cutánea. Uead hace correspondí r r, cada región visceral, una —
zona cutánea determinada. Los t rnos de la metámera visceral -
profunda se reflejarían electivamente, por trastornos sensitivos ~
cutáneos* sobre la metámera superficial*
c)« Trastornos funcionales viscerales.*• Durante los paroximos dolo
rosoSj pueden comprobarses nauseas, vóiaitos (trastornos gástricas?
trastornos intestinales (meteorismo«crisis de constipación, segui-
das de despeños diarreicos)5 trastornos rectales (tenesmo)a

Cuando la sensación «.olorosa es mas soportable, cuando el
lor está atenuado, hay trastornos viscerales mas discretos,, mas lo.
calizados, de marcha crónica. 3e trata de signos dispépticos aisla,
dosy un espasmo mesogástrico o piló"rico, tendencia a la diarrea, o
por el contrario, a la constipación espasraódica? con presencia de
moco en las evacuaciones»
d)« Trastornos reflejos a distancias modificaciones reflejas leja-
nas c;uo interesan toaos los diversos aparatos*
Ginüroncs Simpáticos Pelvianost-SHURESIA.- al tínico síndrome ais-
lado hasta ahora, es de la enuresia, o de "incontinencia nocturna
de orina", llamada esencial.
Está considerado como un síndrome de hiper-vagotonía pelviana» Ac_
oión eficaz, por lo tanto? de la "belladona,, en su tratamiento»
SindroEies simpáticos periféricos? 3e encuentran entre ellos? el ,,
síndrome ele Raynaud, la eritroraelalgia, el trofoedemas las causal,
gias? etc.,
Síndrome ¿e Haynaua; con sus tres estadios; síncope local, asfixia
y gangrena-de las extremidades? es una afección angio_espástica0
Eritromelalgíaí crisis dolorosas a nivel de la extremidad de los »
dedos de la taano y del pie? acompasadas de hinchaî iento s color ro-
sado cíe la piel y elevación de la'teinperatura local» A la inver
del síndrome de ílaynaud? puede ser considerada COEIO la consecuen-
cia de una parálisis vaso-motriz de las extremidades» Sesulta5 ya
de una inhibición de los centros medulares ? ya de una parálisis djL
recta o refleja de los plexos simpáticos peri«vasculares»
Causalgia:- Oe llama "causalgia" uím neuralgia de «n tipo inuy es-
pecial, que resulta de una lesión del simpático periféricos
La noción de dolor simpático^ permite referir a éste;, ciertas :3cau
salgias espontaneas", que ocupan territorios diversos: la cara,
los miembros, un segmento de raieiubroj la pared abdominal? ete*

Barré ha señalado casos de causalgia localizados en la extre-
midad de los miembros y provocados por pequeños neuronias simpáti-
cos desarrollados en la cara inferior de la uña, o en la pared
una arteriola o en el periostio 5 allí donde las terminaciones
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páticas ... mas abundantes*
Loa trastornos cciusálgicos? ¿le origen traumático, se manifí

tan de preferencia.en los territorios cíe los nervios nías ricos en
fibras simpáticass midiano, ciáticos ciático poplíteo intérnemete»

--ü;j-\nos ¿lías3 algunas semanas después de la herida^ aparece
y aumente el dolor* Presenta un aspecto "bien especial, i pie sen
sación cíe torpeza y hormigueo o cíe picadura algunas veces?es mucho
más frecueneemente un dolor con comezón, una quemadura ardiente*
Su intensidad» dice Mitc!ielr puede variar "de una simple comesón -
a un estado de tortura apenas creíble".

;te dolor, es muy frecuentemente pulsátil* Uno de sus carac_
teres particulares es aún su continuidad.» continuidad que se ve -
accedentada por paroximos temibles*. Los recrudcscimientos doloro-
sos resultan de acciones diversass el calor? las sensaciones de .
sequedad,? el rozamiento superficial pueden crearlos. Para sustraer
se a todas estas influencias, los enfermos cubren las regiones dp_
loridas de curaciones voluminosas? de compresas mojadas con agua -
fría** Unos enfermos^ que apenas soporta el rozamiento de la mano,"
solo experimenta un poco de dolor si se toma la parte dolo-rosa —
fuertemente) otros? soportan el contacto del dedo húmedo pero no «
aguanta el del dedo seco.

Tanto o mas que los factores físico, las emociones'y las cau-
sas psíquicas hacen nacer parosimos dolorosos*

Una luz viva, un ruido sfifeito, una contrariedad, una emoción
cualquiera desencadenan la crisis.

Por el contrario, el reposo inoral^ es una circunstancia favo-
rable para la atenuación de la afecoiÓn,

Hay que notar3 además, que este dolor vivo- incesantemente --
renovado, acaba por repercutir sobre el estado mental* El enfermo
está fatigado y deprimido» Se vuelve ansioso? se mueve con precau-
ción., busca el silencio y la soledad. Su carácter se hace irrita—
ble y sombrío*

Otra circunstancia importante? es la que se refiere a la "to-
pografía" de la zona dolorosaa Muestra que la afección es cosa
nuy diferente de una simple neuritis: eí dolor sobrepasa^ de ordi-
nario* el territorio del nervio heritloj mas raramente^ la zona del
dolor es de menor extensión que la :'/*a correspondiente a este-
mismo nervio herido * —™«-———.,

KSXUBIG NEUROLOGIGO DE LOS T!U. , :3 VEGETATIVOS. -

Neurología oculo-lacrimáis El párasimpático inerva(por intermedia-
ción del motor ocular conán) el músculo

conatrictor de la pupila, los cuerpos ciliares, el elevador del —
párpado*- El simpático,* tiene bajo cu dependencia las fibras dila-
tadoras y el orbicular de Muller, ̂ as alteraciones del iris? orî »
ginadas por desviación funcional del vegetativo, consisten ensniio-
sia, midriasiSf rigidez pupilar (signo cíe Argill«R»)5esoftalmos;- -
eiiof taimo s.» signos de Graefe y de Gtelwag»

Bebe añadirse la asociación parasimpática con los filetes —-
sensitivos del trigéminos base del reflejo ocula-cardiaco, y las -
inanifestaciones motoras en el área del vago-

"osis y midriasis? manifestaciones de las mas comunes en la



clínica del vegetativo- pueden producirse^
Por reflejo directos adenopatía tr- -• ..; "' puica

tumores del mc".:-v v-ino
aneurismas de la aorta
tuberculosis del vértice
tumores de la región cervical
adenitis
afecciones radie

Por acción tóxicas infecciones
distiroidismo
intosicaciones

Por asociación córtico~talá~
nica:emociones

psicosis»
En semiología nerviosa, la rigidez o contracción tónica ]

lar y la dilatación pupilar? anuncian la presencia de un trast
orgánico o funcional en las vías centrales del simpático o núcleos
centrales del motor ocular conán,ganglio ciliar* ejemplo clínico -
corriente.• en neurosis, accesos cíe epilepsia? estados emotivos o en
los procesos agudos o crónicos de las cubiertas y estructura cere-
brales (tumores-, meningitis sífilis)* etc* especialmente en ésta .
última» con el cigno cío Argill-=K.

fíioftaliuos y enoftalmos (liipertrofia tiroidea); Manifestacio-
nes simpáticas. Deben considerarse de esta manera (aunque interveri
ga el elevador del párpado)? pues el simpático es el único que i -
nerva el orbicular de Muller (verdadero protrusor de los globos)»

Encontramos enoftalinos (por parálisis del músculo de Muller),
en síndromes agudos o lentos de insuficiencia capsular, en las hi-
potonías totales$ en los trastornos locales de la región cervical
o torácica que interesen profundamente la vida del simpático,
núcleos motores ganglionares o el trayecto de sus neuronas•

Acompañando a la jniosis y la estreches de la abertura palpe-
brair orienta el diagnóstico de parálisis radiculares totales i
plexo braquial o radiculares inferiores-, tipo Klumplce-Dejerine^au
manifestación incial en casos como el emglobamiento del simpáti
cervical por procesos inflamatorios o por tumores del cuell

La enoftali2Ía? es siempre manifestación de un estado deplo-
rable de las defensas del organismo; regionales* si obedece a una
perturbación local; generales^ si resulta de una alteración neuro-
endocrina.

Signo de Voru-Graefes falta de sinergia entre.los movimientos
cLel globo ocular y el párpado» que se observa cuando el sujeto mi-
ra hacia abajo*

Anchura anormal de la abertura palpebral? que permite recono-
cer la porción supra-corneal ae la esclerótica: hipertiroidismo •• j
el mejor indicador para descubrir ciuulros frsstados de hiper-para^
sinpaticotonía.

Signo de Stelway: fijación de la pupila detrás del párpado -•»
superior9 en lugar de descender en el ínomento de la oclusión }
pebral; éste signo tiene igual patogenia y significación cl:'v_: ;
que el anterior*

Los signos de Graefe y de Stelwa<;; traducen una liipertr- :
del elevador del párpado- condicionada por un aumento ¿le la



tabilielad de las neuronas del primer núcleo del neumogástrico? -
trasmitida por los filetes que siguen por el motor ocular coman
hasta el ganglio ciliar,
Glándula lacrimáis. La glándula lacrimal está inervada por el fa

cial y por el trigémino* Hagendie? excitando
el nervio lacrimal, rama del oftálmico, o el extremo periférico
del trigémino? obtiene una secreción? lo mismo que la observada _
con la prueba de la pilocarpina, La extirpación"del ganglio de -
Gasser, no suprime la secreción, debido a la intervención del fa-
cial., en las fibras que dejan el ganglio geniculado y que llegan
al nervio sub-cutaneo malar (ramo del trigémino y del ganglio es«
fenopalatino) por el trayecto del petroso superficial mayor, anas,
tomosándose en aquel ganglio? de dónele emergen las excitadoras —
de la glándula.

La glándula lacrimal es una excepción fisiológica entre las
inervadas por el parasimpáticos las impresiones morales o psiqívi
cas que'disminuyen la secreción en todo el sistema glandular de
su-inervación, estimulan la lacrimal, reflejo que algunos sujetos
provocan con la reproducción de una imagen representativa, fuera
de la intervención üe la voluntad.

fín clinicas se observan sus desviaciones funcionales, espe-
cialmente acompañando a los cuadros de tosemias, en sus formas te,
brües y si* aisladamente no permite deducir grandes consecuén—
cias prácticas,asociadas a los demás trastornos, nos indica el —
estado de los mecanismos de defensa. Bn los grandes estados toxiin
recelosos-* la disminución de su secreción coincido con su periodo
álgido; siguiendo la misma evolución que las perturbaciones de la
secreción salivar? e indicando también gravedad pronostica en los
casos de intoxicación profunda de los centros

Spiforas obstrucción saco** lacrimal* es dudosa su relación con
el vegetativo- ]3pJ>inger y Hess la consideran como de naturaleza —
vagotónica*

Neurología vegetativa del aparato respiratorio»

El centro general de la respiración* está localizado en la -
misma región que los núcleos centrales del vago, entre las depen-
dencias nerviosas de éste, del trigémino, ¿leí gran hipogloso* La
inervación simpática deriva del sistema de las cadenas laterales»
Bs ésta^una región esplácnlca, de las mas complicadas en clínica,
por su variado refle jisino*

Estimula el vago, por medio del laríngeo superiors el centro
de la respiración (lo mismo que si excitamos su cabo central) y -
comprende,- entre su inervación (motora de los nflÜsculos, estimula-
dora del centro^ secretora de la mucosa broncopulmonar;, y la in-
hibidora (del simpático), todo el mecanismo de la respiración- i-
niciacla en el momento de la distención pulmonar; se considera és-
ta última como el escitante normal de las fibras sensitivas*

La vagotoinia doble modifica la mecánica respiratoria or
frecuencia de los movimientos respiratoria (taquipnea) y atuaonto
en la amplitud de los misinos} alteración del ritmo (arritmia res_
piratería)s inspiración larga, irregular, a sacudidas\l
ciÓn brusca y corta. Estos fu.timos trastornos se realizan ('
parálisis (bronco-plejias)? debido a la falta del papel r -«J1or



y? en cierto modo inhibidor del vago.
En- la vagotoraía doble¿ suprimida la sensibilidad, la noti?.:l.

dad de la laringe, parausadas las fibras musculares bronquiale
perturbada la vitalidad cíe los tejidos (falta de trofismoj, he
posible la retención cíe las secreciones, se produce fácilmente Ir
congestión pulmonar (pulmones congestionados, injurgitados)? la -
bronconeumonía y finalmente la muerte. La clínica nuestra estos -
casosf aunque realisados con menos brutalidad.

El proceso respiratorio puede sufrir modificaciones, por in-
fluencia de reflejos que se generan en zonas sensitivas orgánica
las mas diversas; lus mas activas de éstas, son las zonas corres-
pondientes a las áreas de los nervioss olfativo,?trigémino? glose-
faríngeo y neumogástrico; se producen en estas condiciones? tos*
estornudo? aceleración o retardo en los movimientos respiratorios?
etc*.

La tos puede ser producida por la excitación directa* en a——
fecciones cíe la laringe reflejo local) 5 por excitación indirecta:
excitación del conducto auditivo externo (rama auricular del va^ro
y reflejo motor filetes motores del laríngeo)} de origen pleural*
(motora del vago por su núcleo visceral y sensitiva por filetes
rlncep superior? que emergen núcleo solitario); de origen gástr
-(idéntico mecanismo al anterior). Por automecanismo vagal pueden -
f>roducirses tos, secreción brÓnquica, espectoración, en gran parte
la disnea^ nauseas, vómito, trastornos motores y secretores diges
tivos« #

Por asociación de las neuronas motoras del neumogástrico, con
las sensitivas del trigémino? se originan; herpes labialy facial, -
congestión de las mejillas «f es frecuente la producción de estos fe_
nómenos en ocasión de padecimientos pulmonares.

Asociación del vago con el facial? aumnto secreción nasofarín
•gea*

211. reflejismo del vago absorve casi toda la sintomatologla —
del aparato respiratorio.

Sn el síndrome de Basedow y las vagotonías, el aumento de i-
rritabilidad se manifiesta por 2 contracción imperfecta del dia~--
fragma¿ disminución de la expansión torácica (signo de Litten)5 -
en los casos intensos: fenómenos dé asma "bronquial-, brpnoorrea de
fondo nervioso- trastornos de las cuerdas bucales consistentes en
tos y ronquera (reflejo área laríngeo superior)*

Por el contrario, en el hipotiroidismo; hay aumento en el —
tiempo de espiración? atonía de todas las funciones (debido a la
disminución del coheficiente de oxidación orgánico), facilidad -~
de desarrollo de tejido linfoide en la mucosa nasofaríngea, arníg-
dalas2 etc| facilidad en la germinación de agentes "bacterianos. -
lo que da a éstos síndromes su aspecto de cronicidad; son frecaen
tes- también,, los accesos de asma de fondo nasa!2 cuadro de hlper,
parasimpaticótonía local on el que fracasan generalmente las i>ruí3
Isas farmacológicas de diagnóstico*

La disnea de los insuficientes capsulares y de los adisonia-
nos ? así como el edema agudo del - pulmón, tan frecuente en las Iii-
perfunciones suprarrenales., marcan los extremos de la influencia
e la secreción adrenaliniea? sobre la irritabilidad nerviosa

, los músculos y vasos pulmonares *



Los efectos de la adrenalina en el a y por probable acc:' /
conatrictora en los vasos de la mucos: br »: Ial; pueden en parte
explicar la patogenia cíe los edemas agüelos del pulmón cíe los hi—
perfuncionales; no hay intervención directa sobre los vasos ¿leí -
árbol respiratorio? desprovistos de elementos vasoconstrictores -
(?) Arnolcl)í sino alterando los mecanismos vasomotores del resto
de la circulación y provocando un aflujo mayor de sangre en las _
cavidades esplácnicas-

Los trastornos nerviosos observados en los cuadros de hiper-
trofia o persistencia del timo- si se descartan las fornas puras,
de compresión traqueo-brónquica y se limitan a los sasos raros de
iiiuorte súbita-, pueden invocar en su patogenia la intervención del
vagoj por aumento de su irritabilidad^ puesta en juego por un fac.
tor tóxico? o directamente por compresión mecánica» Sn un sujeto
con frecuentes manifestaciones de irritabilidad del vago (bronqul̂
tis repetidas, broncorrea? hipersecreeion naso-faríngea, urticaria
etc). debidas a una compresión^ fue comprobada-» por la radiosco—•'
pía la hipertoofia del tiiao? poco antes de ocurrir su muerte^
Neurología naso=faríngeas- Estornudo*- Expiración brusca precedi-

da de una intensa inspira-
ciónj es un reflejo que obedece a una irritación mecánica o quí—
n-dlca de la mucosa nasal o conjuntiva* ES el primer ejemplo de aso_
ciación trigémino-vago.

LOS reflejos nasales^ pueden quedar reducidos a trastornos -
de sensibilidad o de secreción (rinitis agudas o crónicas), no <
pendiendo su hiposecreción (como vulgarmente se cree) de la fiebre
sino de vasoconstricción e inhibición simpática? de la misma Batu-
que los observados en las glándulas lacrimal o salivares.

Los reflejos de asociación trigémino*.vago se manifiestan es-
pecialmente en el aparato respiratorio, cardiovascular y tubo di-
gestivo y demostrándolo la frecuencia de le rinitis en el asma y
estados cíe hipersecreeion bronquial? la acción benéfica de la co-
caina* extirpación cíe pólipos, cauterización nasal? etc* en el aŝ
ma; la modificación en muchos casos de los cuadros hipersecreo--
&ios de los bronquios^ el reflejo naso-cardiaco y los trastornos
cíe hipermotilidad digestiva en los enfermos de rinitis., indudable
mente mas frecuente que los observados en el aparato respiratorio,,
Puede invertirse la propagación del reflejo^ empezando (excita-—-
ción) en las zonas del neumogástrico y manifestándose en el área
vaso«.inotora del trigéminos repercuten en éste los trastornos gene_
rados por las lesiones localizadas en el área del vagoj ejemplo;-
herpes facial y labial tan constante en los procesos pulmonares^
digestivos? las neuralgias del trigémino frecuentes en los enfer-
mos del tubo digestivo.

Las alteraciones de secreción y sensibilidad de la faringe?..
están sujetas al misino mecanismo que la región nasal, pero aquí «
intervienen el glosofaríngeo^ vago, facial y trigémino2 por esto
es frecuente la hipersecreeion faríngea en las enfermedades ocu—-
lares,, nasales,, pulmonares? digestivas5 y la hiposecreción en los
estados de intensa alteración simpática (infecciosas, intoxicacip_
nes? etc) que inhiben la secreción alterando sus filetes deriva--
¿los del ganglio cervical superior*

Los filetes del facial;J emergiendo del ganglio esfenopala—



tinoy caminan Con los clal trigónino r̂a suministrar los plexc
de la región nasal posterior? p id iro • • ;

faríngea y senos; el vago y el glq ofaríngeo ±nu:r.-• la far
Neurología laríngeas- Los nervi; la Ir-rlnge^ notores y : .

vos (recurrente y laríngeo superior) se
ponden al vago., lina-: «n el si.: ático su inervación ; • . - r
y mucosa*

La sección del recurrente* c iáo os tota;. Jet . ia« afo-.-
nla completa^ si solo es parcial, , ' r a'ror . ;: y vos bi-
tonal (parálisis unilateral) á .. :,cci6n o parálisis del ] .::"
superior^ es causa de una anestc.;.'. ;.ol lado afectada* hasta la -
epiglotis y trastornos en la e IsiÓ] de Ir, vc^; ?orq :; ti en/.
su dependencia la lne:v,- :.'.'';•. Leí cricotiro ideo (ten o

Por su neurología^ en 1; ...*•.*-•. ¡ se reflejan !•: " :
de los procesos del aparató respiratorio y tubo . ílvo5 inter-
viniendo e^ vago por su dobl inervación o SLE^-."". : otras nouro
ñas a las de sus arcos, -usté es el . :, :nismo la tos en los pro_
cesos pleurales^ abdominales.- .éticos3 los est: los ; '':'.coe
bronquiales y laríngeos en estos rx:. . " ' ' L s en la re—
gián ñas o-faríngea y los observados por on ' ~ " i -•-•'•á»-
"bilidatl de la laringe durante la evoÍllcl6n de las enf ena;: " • - . ; in
í*ecto« contagiosas e

En endocrinología, la infiltracláji cíe la nucos a cíe las cuer
das y resto úe la laringe es frecuente en el hipo t ir ciclismo y la -
ronquera y la dificultad en emitir sonidos altos (Grsncher) aons^
tituyen los primeros síntomas de orientación diagnóstica en algu-
nos casos»
Neurología Pulmonar:-8n la tuberculosis9 la es:citaci6n t6sica del

simpático y del vago.? da lugar a la prc~
ci6ns unas ocasiones» de taquicardia con hiposecreci6n o t>racLicar_
¿ia con hipersecreción, según que sea uno u otro de los nervios -
señalados? el que intervenga»

Dándole el nombre de ̂ colllar de degeneración**? describe ?o-
ttenger la atrofia de la región cervical inervada por los pares -
segundo y tercero^ atrofia unilateral o total^ segtín se localice
o extienda el proceso a mío o a asibos campos neürónicos; región ̂
interescapular en los tuberculosos del hilio pulmonar, explico.
por la asociación de sus fibras conectoras con las de los prime-
ros pares torácicos, como la atrofia anterior o posterior de los
planos musculares pectorales y dorsales? según la localisación ~
del proceso^ hechos que revelan-la cronicidad Icsién sin
cu especificidad etiologica (enfermos de absc;; urónico pulmo--
nar? post̂ -gripâ :,, gangrena pulmonar, tuberculosis)« El simpático
pulmonar procede de los segmentos? segundo al oc._ :. - dorsales5-
inervando^ entre el segundo y cuarto paree: rvi.ca.3 al esterno_
cleitiomastoideo,. escalenoj pectorales? " > .pecio-, ele-
vador de la escápula y romboides^ on ástos másct "olben encon™
trarse los reflejos cervicales do las afecciones pulmonares y con
alguna diferencia los de sensibilidad, cutánea»

El parasirapático tiene sus receptores so ' ,: ̂ "os en el larln
geo superior^ ramos traqueales y bronquiales de! :.;ismo vago con -
sus células en el núcleo solitario y las motoras en su humólo;
visceral» relacionándose sus axoaas con sus aparatos motor e..- .



la pared bronquial, y por éstos, con los músculos y células secr
toras,
Neurología Pleural:-La pleura, difiere en su inervación del r

por la intervención del sistema de reíacía
en algunas de sus regiones (vértices pleurales y pleura que re
l>re el tendón central del diafragma); hoja parietal? nervios in-
tercostales; hoja visceral; igual que el pulinó*n que recubre (c
pático? dei segundo al octavo pares dorsales); aí parasimpátie -
reflejo tos y demás sensitivos y motores que se encuentran en
procesos de toda el área de inervación del vago*
Neurología del Diafragma;- La inervación simpática en la cara

perior es la misma gue la pleural pa—
rieto-visceral; la de su cara inferior corresponde a los filetes
derivados* entre el quinto y doceavo pares dorsales y pasan prime
r'o por el ganglio celiaco*

La inervación parasiiap'tica procede de los plexos pulmonares
(región torácica) y de los aMoininales (anibos del va^o) en su ca-
ra inferior; al frénico inerva el tendón céntrale Las inflamacio-
nes primitivas o secundarias del diafragma? cualesquiera que sea
su etiología? (generalmente tuberculosis) repercuten electivamen-
te en el área del vagos dispepsia sensitivo-niotria? colitis, etcj
contractura intercostal y supraabdominal, aumento de la sensibi-
lidad en la región correspondiente*

Guando avanza el proceso* o se localiza en la zona de iner1-
ración del frénico, s.e aprecian además trastornos sensitivos en -
el área correspondiente a lost segundo y cuarto pares cervicales,,
que completa el diagnóstico*

SIMPÁTICO Y APARATO DIGESTIVO. ~

•proceso digestivo puede considerarse esquemáticamente r
(luciclo a dos factor es & uno mecánico, que comprende la masticación
la deglución,* el peristaltismo y la defecación-, otro químico; sa-
livación y fermentos gástro-entéricos*

Solo el peristaltismo y el quiraismo pertenecen a la Jnrisdlc
ción del vegetativo? pues las demás funciones, continúan ¿lepen
diendo del sistema voluntario*

La importancia del vegetativo en el proceso digestivoP está
demostrada por el hecho de ques desdé el momento en que una molé-
cula alimenticia^ penetra en el área faríngea* todas sus fases,- -
solubilidad^ transformación malaxación, trayecto? absorción., e
ción.* están ya bajo la función de sus dos divisiones y por taiito?
supeditadas a su desviación funcional.
Neurología de las Glándulas Salivaress~ Su sistema nervioso es

sensible a los estados
tológicos (toxeraiasj estados emocionales? trátomos digestivos, —
etc)«

Tocias estas causas determinan modificaciones en cantidad, y ~
calidad, indicándonos su extrema sensibilidad reaccional- por —
medio de éstas modificacionesf el grupo celular desviado en su f4
siologla (simpatice o parasinpático, por la composicián o la B:
tiuacl cíe la saliva)*
Iníiií)ici6n de la secreción - ¡íntoiaa frecuente cuantío el simpa--



tico se perturba en las toxeólas, estados emotivos, r
cortico-bulbar.

Hipersecrecióii: en síndromes vagotónicos. La xilosto:.-
ca de madera) término empleado por Hecfcel para nombrar los cúí
dros clínicos de apti&lismo (insuficiencia, cíe la secreción) es -
como la sialorrea de ciertos maniacos, histéricos, neurótico;, e-
motivos, y formas hiperparasiropáticas, la manifestación de su ¡
sibilictad refleja cuando el vegetativo es intervenido en los sí:"-
dromes de origen netamente cortical.

Por reflejo parecido al de cualquier alimento cuyo olor5 vi-
sión o recuerdo, aumenta la secreción salivar, por reflejo vago -
o Simpático* se llega a lo riismo en los estados gástricos, ecta—
slo, intestinal, procesos laríngeos> pulmonares (por asociación de
neuronas sensitivas del vago con las motoras de los séptimo y no-
veno pares craneales»

Dispepsias amiláceas: Originadas por alteraciones que sufre
la secreción de la saliva, la que es muy diferente, en poder día
tásico? de la normal; corresponden estos estados a periodos cíe
tímalo parasimpático. El estudio, en enfermos hiperparasimpatrV-
tónicos (en diferentes horas del día) ¿leí poder sacarificante
su saliva ha revolado una disminución marcada de éste poder (c
parado con el normal) incluso en la saliva de las horas de las —
comidas.* disminución que coincidía con gran presencia cíe almidón
sin transformar en las heces y completando su diagnostico la 0,0--
ción terapéutica eficaz cíe la ptialina, después de ha"ber emplea-
do sin éxito otras cliastasas»
Neurología del Esófago:- Espasmo del esófagos neurosis, fisura -»
del cardias, procesos locales* El esofagoespasiao es provocarlo por
irritabilidad'porasimpática: úlcera del estomago, hiperclor" , rls
colelitiasis, tumores del intestino, estados emotivos, histeria.
Neurología del Estómago*- j3n la primera protesta orgánica contra

la inanición y en la regulación del npe.
tito fisiológico* se encuentra ya directamente la intervención —
del vegetativo ¡ punto donde de"be colocarse la etiología de tras—
tornos como la buliraia, anorexia; etcj los estados patológicos -~
resultantes? se deben en gran parte a la exageración o al agota-
miento ae la irritabilidad celular cié sus núcleos centrales *

La sensación de hambre comprende desviaciones como la buli—
mia y la añórenla (en neurosis de fondo vago), que pueden presen
tarse en trastornos cono los de neurosa:; de angustia» La anorexia
es considerada hoy, como signo revelador de inhibición parasir '
tica en toda clase de reflejos de asociación cortico-talamo-oiil—
bar.

Los síndromes reflejos de:hiperclorhidria? hipoclorhidria,
hipermotilidacl, atonía^ nauseas, vómito, absorven casi todos los
cuadros funcionales en patología digestiva.

La excitación del vago da lugar a; uipersecreción? hiperclor-
hidria? cardioespasmo? hipertonía«

La excitación del simpático provoca: hiposecreción, liipoclor
hidrla, piloroespasmo, hipotonia*

En la dispepsia de origen "biliar (ejemplo de reflejisino di--
recto,) aparte del estado de hiperparasinipaticotonía que acompaña
al acceso de cólico, los cuadros reflejos gástricos se alternan*-



según el estado de reaeeionalidacs Primer periodos hipenaotilida;"
hiperclorhidria __„«„(vago)
carelioespasiao

Segundo periodo; piloroespasiao
dilatación —.: (simpático)
hipotonla.

Este segundo periodo aparece? cuando las adherencias de la «
vesícula se establecen y el vago? acotado por un largo periodo ¿Le
excitabilidad;, no puede equilibrar la función de au antagonista? -
el simpático,

El esfuerzo físico o mental disminuye el poder motor digesti-
vos estados de emotividad,? grandes fatigas físicas o inteleetua—•
les? aumento de la irritabilidad en el área del simpático (espas-
mó fiel píloro* etc)»

En la clínica de los síndromes glandulares.. us corriente ob--
servar los cuadros funcionales de neurogastrologia, casi en la - —
misma proporción que los de reflejismo directo: Heuroeádo^rinisiao:
Dispepsias post~infecciQ3as? postas epticóinicas princípaüaente (in-
hibición simpática frecuente^ mecanismo fácil de interpretar* siem
pre que esté de por medio algún núcleo glandular, principalmente «
capsular¿ atacados por el proceso); Hiperestesias gástricas (peque_
ños hipertiroidianos)j Hiperclorhidria (mas tarde $ insuficiencia <"
provoca por trastornos del cataljolisinô  hipotonía de ambos siste-
mas); Hiperclorhidrias (síndromes de hiperovaria por estímulo del
vago por intermediación cíe la tiroides); Piloroespasmo (hiperoTa—
ria; estimula directamente su secreción simpaticotropa).

Dispepsia flatulenta: (en los hiperfuncionales de la tiroi
des)s distención gástrica, eructos ácidos después de las comidas y
en "intervalo de las miomas» Formas atónicas? por inhibición simpá-
tica de los gripales* Gu piloroespasmo, la hiperclorhidriaj.rela-
jación de las paredes gástricas, (sensación de saciedad a pesar .
de regular la ingestión alimenticia) no son mas que el resultado -
de una hiperfunción tiroidea que afecta indistintamente las divi-
siones del simpático y del parasimpático? en virtud de la acción
electiva de su secreción sobre sus núcleos centrales motoresf ac-
ción cruzada que explica la asociación de la hiperelorhidria con
el piloroespasino^ etc*

Fisiológicamente- una insuficiencia capsular está obligatoria
mente ligada a una hipertenía del yago y una hiperfunción tiroidi§_
na a una hipertonía simpática 5 esto es exacto en los pequeños y a-
un en grandes cuadros clínicos; pero esto no nos sirve para sen
tar premisas terrainantes dado que dependen de factores cuya varia-
ción está,a merced de una etiología indefinida.

Sabemos por ejemplo*, que la adrenalina es el tónico del si-A-
pático ° pero no sabemos si el auir.ento de ácido clorhídrico? que se
logra con su a(3ministración en las hipoolorhiclrias capsulares? ——
depende de una excitación simpática o se debo a que proporciona a
las célula-s secretoras parte de su núcleo químico para formar sus
fermentos *

':-. la insuficiencia intestinal del mismo tipo* con hipoacti?
vi-:= :.••; digestiva frente a las grasas e hidrocarlionados y que se co-
rrige can su terapéutica*, tampoco sabemos por cual inedio ot:

::i patología* no tiene importancia el eco del reflejo5 f:



descubrimos su origen: la misión ¿leí clínico., en neurología vi
ceral9.es 1'. iferenciar si el cua&rv :orva con-
a un proceso localizado que actúe por recta
vesicular? pulmonar * cliafragmát ico, etc) o . '.ndrome eser-
cial en..el <mo solamente entren en juerga los sistemas, cíe ' L -
cíe relación? vegetativos o sus estimulantes fisio«químicoss Las -
nauseas* el vómito, se producen en afecciones oculares? afeccio—•
nes de la faringe- enfermedades del pulmón, de la vesícula "biliar
en las intoxicaciones, etc*
Neurología Hepáticas™ La glándula hepática carece de sensi"h:*

A propia, excepto en su cápsula que estí
vada por el frénico^ hecho por el cual los tumores infrahepáti
son indoloros mientras no la interesan y los secundarios,
dos de las visceras vecinas, son extraordinariamente dolorosos al
alcanzarla*

3canisiao de excresión biliar es consecuencia de un
jo químico.; excitando el fjuiino ácido y substancias grasa
dio duodenal* reflejos que inhiben el esfinter de C . mientras
la vesícula y sus caliductos se contraen y que coincide con la for_
mación de l£ secretina duodenal? estiimiladora a la par de las se-
creciones tillar'y pancreática» Excitando el vago la vesícula
conductos se coatraen, ^enerándpse por su intermedio el sír
de ictericia emocional (espasmo del colédoco por reflejo cortico-
vago); la brauicardia de fondo "biliar sin ictericia y el síndrome
vago inicial, durante la emigración del cálculo.

Ssto explica el éxito de la- atropina en ellos»
Kl desfallecimiento cardiaco observados en algunos accesos .-

prolongados do calicó hepático, es de patogenia simpáticos
liiiica^ estimulando el dolor la producción de ésta? hechc
clínica coincide con la hipertensión y sensación cíe frió? espasmo
periférico que provoca una sobrecarga en la gran circulación y —
consecutiva a ell astenia del miocardio, anunciada con ante-
rioridad por la aparición del ruido de galope»
Neurología del Intestinos- Tocios los esfínteres están ba '

A trol motor del Gimpático y
tura intestinal, desde el pilero hasta el esfinter anal ínter:
está "bajo la dependencia de los parasimpáticos craneal y se

Como regla generáis Siempre que un proceso local :".
simpática es t intuí e las fibras postganglionares de una de suc r_—-
reas de inervación? a 1&- relajación de la capa muscular e in íl
ción de los elementos de secreción^ se auna un aumenta "otl_
vidad motora de los esfínteres (correspondiente a la mis:
que genera el reflejo)5 hay además inhibición de la inervac:" '' v
cular de la misma región (que pertenece al misino sistema) con
lataciÓn e injurgitación¡> especialmente ¿el área venosa (o vaí
constricción.̂  según la intensidad del estímulo) sirviendo li
mera? por la acumulación ¿le acida carbónico, para aumentar su pro_
pia irritabiliclad^ y cono consecuencia^ evitar el aperistal

Inversamente. tocio proceso local de afinidad par̂ asimpátic
se manifestará peí' - - - ¡uadro motor., aumento de peristaltismo^
hibición de los esfín- sres, e hipersecreción an todo su campo —
de inervacióiia

Supongamos un pr infectivo localizado en la región
yuno-llcals (inervada . ] nglio raesentérico superic:



tomatologlas En esta región., de&cartanclo los fenómenos reaccic.-.
les .generales; comprobaremos ¿ relajación nuscular? inhi£ic.i$n ;
oratoria.- espasmo cíe los esfínteres duodeno-yeyunal e ileocecal,-
hipóiaotilldad, hipotenía, hiposeeración (es un cuadro de paresia
intestinal) j la terminación .normal del cuadro^ sin ayuda t-eraped
tica* y suponiendo que el ppoceso tóxico continué hast-a cambiar
la irritabilidad del simpático- por la de su antagonista.,, hecho-
corriente* se produce cíe modo- inverso 5 1}aumentando el misno pro_
ceso la irritabilidad de las células motoras de los plexos de Au
berbaoh? 2)absorclón tóxica que a la par que inhibe el simpático,

imula al vago? y 3) por la acción fisiológica, cíe éste; relaja
''n de los esfínteres 7 aumento'¿Le la motlXicXacl¿ hipersecreción

(4'aci.lita el paso y aumenta la rapidez en el periodo de evacúa--
clon cíe los excreta),

Veamos ahora i;:. ''yago"»- generado por una enteritis -
..."¿ai Sintomatolo^las colores ? célicos, hipermot Ilitlad, hiperse,

oreclón en toda su área,- (hlperclorhidría, hlpersecreción fariru
-. refleja) constipación o diarrea, znientras Xa. contracción no
ítomasiado intensa para que obren las fihras circulares como

-ínteres o liitervengs activamente el par as ¿apático sacro, pro-
ando un espasmo c6l: _:oeslvo} ínhihicián esf ínteres 7 esci-

acifo secretora.
Exploración: El abdomen 3Ísq?ático5 de aspecto normal, lige-

ramente abombado o francamente meteorizado (según su estado mayor
o menor de paresia), modificados sus tonos de percusión, inverti-
1:0 el grave de la regíó*n cecal con el agudo de la intestinal ó -
Iba tres a la vez? cecal, intestinal y gástrico- en las medianas
T grandes paresias? y el de los parasimpáticos agudos, recogido,
.airo y resistente? de palpación clificil y con elevación de todos
los tonos. ^

La forma parodística del síndrome solar (vóniitosAdiarrea- -
orlsls laucorreicas^ melanotter:aiia>etc) es una manifestación vagal
y resulta üe lesiones degenerativas y destructivas de los plexos
J ganglios simpáticos; estas manifestaciones, por 1-a intencidad?
iruloncla y naturaleza del proceso? dan lugar a la aparición --
a las neuralgias o neuritis del plexo celiaco»

Individualizado el síndrome vago? vemos que corresponden —
sus referencias reflejas a los órganos gue inerva y a la relación
lo sus núcleos con los demás del parasimpático de la región buTbar

De la miSEía manera q_ue el reflejismo gástrico, generado por
í̂a nerviosa del vago; permite sospechar en determinados procesos5
la apenaicitis larvaáa (las abuelas siempre), coleclitiasis3 etca
el hecho puede extenderse a, las diarreas de los "bassedowlanos, e-
mocionales^ ulceras duodenales o en estos mismos síndromes los —
estados de constipación espática, expliqúense por que en el mis»
mQ trayecto clel vago corran las vías aferentes y eferentes eme en
uno y otro caso provocan bajo las mismas causas, constipación o—
diarrea¿» ora por que inv :• u en su formación la capa IpngittL.
üiniil o circular en dlfer-" proporción o sea el resultado de la
alteración cíe las células los motoras de los plexos de Aubcr-
bacfcA

;.;i los cuadros del vago¿ en tubo-digestivo, pueden generarse
por la sola localisacián de un proceso en cualquier parte de su -

ció'n regional ? para el clínico tienen la misma importancia



los ecos de los reflejos lejanos que xilan procesos localisa—•-
dos eíi su .campo».

A la asociación del" va¿o con los ciernas pares craneales, se -
deben los síntomas alternos que observarnos en un mismo procese
que se manifiestan segán dónele empieza ..o termina el arco sensi'
vo-=motor o no tor-sensitivo: si el herpes labial es tan frecuen ,
en las infecciones pulmonares y digestivas^, GÍ los ectásicos in--
testinaieo presentan casi constantemente los sintonías de catarro
bronquial? faríngeo, nasal* como l'a congestión de sus mejillas?
inversamente los catarrosos oculares, faríngeos, etc.* procesos -
digestiros cíe tipo motor, su patogenias en parte, no es otra o
la asociación sensitivo-motora de los pares creneales que iner-
van estas regiones *

Trasioitase el impulso nervioso por los filetes sensitivos a-
ferentes del vago y por trigémino los eferentes (herpes lal:ial y
fluxión cutáneo facial) o por'las neuronas motoras del facial en
los nasofaríngeos (rania nasal del facial), etc. en la.riisma forma
directa o inversa, todos los síntomas de un proceso pueden alter-
nar sin que obedezcan a nuevas localisaciones morbosas^ mientras
no se separen de las leyes de conducción y distribución estable-
cidas en la aiitpmo-fisiologla de los reflejos.

Los reflejos auriculares i meníngeo occipital y cardiacos ob-
servados en.los procesos "bronces-pulmonares y digestivos? especial.
i-iente la hiperestesia localizada en la región auricular esterna o
profunda de la región occipital* inervados por los filetes sensi-
tivos auricular y meníngeo del vago y tan frecuente como los de-
más directos ¿leí tramo digestivos ya presentándose en algunos ca-
sos como único síntoma subjetivo o alternando en otros con la de-
nías sintonatología.» demuestran, como los anteriores P idéntica na-
turaleza;, probándolo su desaparición cuando el proceso digestivo
termina o su continuación intermitente en las formas crónicas
atonía intestinal con retención o en la gastroectasia* mientras -

oscitación sea lo suficientemente intensa para aumentar la 'i--
ritaijilidad dé sus núcleos centrales y neuronas de asociación.

Indudablemente^ estos reflejos vaso-motores del trigéminô  -
observados en los procesos agudos o crónicos del tubo digestivo;,
como el eczema de la región aurículo-facialf tan frecuente en ™
los enfermos clásicos de neurodistrofia artrítica» deben conside-
rar se como síndromes parasimpáticos^ ya que así se explica su lo.
causación y gran parte de su etiología y por que se les observa
comunmente acompañando procesos digestivos hipertónicos.

La concomitancia de las alteraciones del ritmo cardiaco (br̂
dicardia y taquicardia) con la enteritis tuberculosa, apenaicitis
septicemias eberthianas* etc»3 ha llamado la atención y aunque en
realidad pueden explicarse por la simple intervención del vago? -
el probelam es nías complejo por la cantidad de factores que en —
el intervienen.

isn, que un tifoidico pase S.e la bradicardia a la taquicardia^
algunas veces sin localisación miocárdica o que aán en la apendi-
citis sin gran foco de irritabilidad local ni intoxicación gene—
ral9 se observe el mismo fenómeno^ hace que seamos parcos en ••

. ^retarlas como mero resultado del raecaiiisiao vago? máxime ci:
. otros reflejos clel mismo sistema.* el asina esencial? por ejexa—

o, es la respuesta obligada- lo propio que en la



-64

mayor parte de los reflejos vagales generados en el área de tri-
gémino « .

De todas"maneras, es un hecho demostrado la participación -
del aparato cardio»vascular en los grandes procesos digestivos 9
vayan o no acompañados de intensa.diarrea.

Las disenterias se acompañan constantemente de trastornos -
cardiacos y a propósito de la taquicardia en esta afección debe-
mos recordar que según Loeper es el resultado de la alteración -
de las fibras musculares cardiacas; estos trastornos se observan
también en las colitis agudas banales y en otros procesos que a-
feetan la mecánica digestiva* lo que lia sido comprobado por di-
versos autores, estudiando las grandes ptcjsis viscerales»

La colitis espástico-<r consecuencia de un aumento de ía actl̂
vidad motora parasimpdtica? desde el punto de vista clínico^ nos
interesa en sus dos formas mas constantess Una en que el trastor
no queda lin-itado a la reglen cecal? colon ascendente y piíuer —
tercio del transverso? perteneciente a reflejos directos del te»
rritorio vago, otra limitada a lo que respecta del colon trans--
verso. que obedece^ ora a un trastorno sigmoideo o rectal? seciin
dario a procesos flogísticos locales (reflejo por pequeño circui-
to) ora una hiperirrita"bilitlad de los núcleos centrales sacros?-
sean estos o no? consecuencia de un estado de hiperparasinipatico_
tonía general»

Estudiando con detención raía y otra forma de colitis? clíni
ca y racüoscópica!neiite? se confirma esta regla general, que escer^
to en los casos de irritabilidad esencial del parasiiiipático? ha -
servido para su tratamiento? desviándolo hacia su etiología sin -
acordarse de la repercución digestiva*

Las apendlcitis larvadas. generalncnte confundidas con las -
tiflocolitis; las colelitiasiSs enfermedades pulnonares y bron—•-•
ojálales; procesas en el arca del trigémino y ¿Leí facial (trastor̂
nos dentarios3 rinitis)? etc. forman la pléyade etiológica de la
primera- como los procesos crónicos de sigmoiditis, parásitos in
testinalesí enterocolitis subagudas? etc» la de las segundas»Sin
embargo» el diagnóstico3 ruéra cíe los casos patentes9 no debe for_
Bailarse sin estudiar detenidamente el temperamento del enfermo -
o haber recurrido en caso de eluda a la prueba farmacológica de —
los sistemas? práctica con la ,cual se han podido reducir, frecuen
temente? espasmos inveterados del colon que habían resistido a -=
la terapéutica clásica,

La atonía cólica? consecuencia de la insuficiencia capsular
o resultado de procesos infectivos que han aumentado primero^ la
irritabilidad y después provocado su agotamiento5 emociones-, do-
lor? etc-í responde su terapéutica a la etiología? enemas con a-
drenalina (dos miligramos).i .tánicos del simpático o en sus casos
combinados a la asociación de éstos con los tónicos del parasim-
pático (colina* etc.)

La ectasls? provoca frecuentemente alteraciones de la uruco-
sa y autointoxicación consecutiva^ hecho por el cual alterna co-
rrientemente la atonía con los síndromes agüelos de excitación pji
rasimpática^ que transforman la atonía en un cuadro misto; provo^
can accesos intermitentes de diarrea, sean resultado del aumento
de la irritabilidad o ¿Leí de sus mecanismos defensivos locales.

La influencia de las glándulas de secreción interna en los



cuadros neuroent órleos, se observa en la misma proporr '
las g£s'kv±Q3,By aílnitiendo que los síndromes glandulares
ren por la insuficiencia o hiperseereción de las gl&i
orinas , actiw or intermedio ael sistema vegetativo 5
gue conceder sus cuadros clínicos digestivos CGIÜO una cíe ta-
manifestaciones de -sus síndromes y en otras ocasiones
el tiempo de presentación o la electividad del proceso, cono
les el valor de factores secundarios»

Hste.es el terreno en que nos coloca la fisiología al
la adrenalina eí título de excitador del simpático y el pap 1 :.
estimulante directo que üe"be admttrse para la secreción !<-•-
más núcleos sijapatieotrapos^ después de lialaer cíemostra "
intervención nerviosa directa o indirecta es la única en V
montos actuales que satisface las necesidades de la clínl •

Ho se puede fundamentar diferente criterio ¡ ni separ ~~- '• •
cuaéros digestivos que acompañan a grandes y pequeños
endocrinos como a los dependientes de las alteraciones iv '
cas del sisrpaticoj trastornos ¿le los cuales los núcleos glaiuoz
res no pueden permanecer siempre ágenos aunque la-clinica :.
da por la sintomatologia demostrar su intervención.

El que no encontremos en determinadas disfunóioner :-;-.
do el vegetativo^ no es rasan suficiente para negarlo^ ues ebni
cido es el hedió de que una pequeña parte cíe la glándula
tener el equilibrio orgánico 3 o suplir la deficiencia otros zm — -"
cieos de secreción química parecida*

: Ji una oiiceava parte cíe glándula suprarrenal permite la su-
pervivencia, o una sola paratiroides es suficiente para impedir
dentro de la absoluta normalidad la aparición de la tetania, ;:
íiién un pequeño trastorno es capaz de provocar en las suprarrena.
les un cuadro de, insuficiencia aguda o la tet axila en los se ̂in-
dos por proceso fisiológico (embarasoy lactancia)*

La conclusión o"bliga:la en todos los procesos neuro-viscera-
leo es que la intervención endocrina puecle corresponder a un no«
mentó de evolución o constituir la principal etiología del sin— -
ílrome.., estudio interesante para el práctico,3 quien cle"be reconocer
con oportunidad cuando el simpático entra en la fase Iiipotónica,
disminuyendo su poder excitador o cuando los núcleos secretores?
por la electividad del procesoj se alteran sosteniendo indirec-
tamente la perturbación de sus neuronas motoras*

iün la misma etiología del nipertiroidisiao. hiperfunción ca£
sular, etc» veíaos completada la aserción anterior, no entrando la
alteración glandular como factor :.cial? sino entre los elemeiu
tos de un círculo vecino, de la misma forma que una neurona mas -
en un reflejo cosplejo^ sin que el aspecto que imprime al síndro-
me involucre especificadad etiolÓgica-,

He aquí, porqué la lógica olbllga a dividir los cuadros diges-
tivos. que en ellos toman parte en esenciales y secundarios; dife-
renciación necesaria para evitar inoportunas intervenciones tera-
péuticas^ advirtiendo los casos en los que la opoterapia pasa de
medicación esencial a sintomática,, enterocolitis irtucoinembranosa,
síndrome solar de las disinenorreas - ete* y en los que la presen-
cia de arcos reflejos locales hacen ineficas la acción substitu-
tiva u homo-estimulatris de los estractos glandulares* Este es?-
para terminar ;. el caso de las visceroptosis, quo aún sie:



deradas como cíe fondo capsular, son sin embargo-* como lo he* .
tracto .Lañej las adherencias en "su evolución las que imposi"bil;:_
toda acción medicamentosas como las que sostienen^ modificando
curso.de los excretar constipación y la alteración secundaria
tocios los elementos del sistema«
neurología Cardio»Vasculars-La inervación de miocardio corres?-" ~

de al vegetativo, en su función i '
Oidora (vago) y aceleradora (simpático)- aunándose a la de otras
agrupaciones nerviosas intrínsecas que representan? como los e:
ratos locales del tubo digestivo* la continuación de su origen —
embriológico•

El organismo adapta la circulación a sus necesidades, mante-
niendo el tono vascular por intermedio del sistema vaso-motor; y
regulándola en los tejidos periféricos y profundos por una ac~--~
cien alternativa de vaso-constricclón y vo,so-clilataci0n8 Los ce:
tros vaso~motores> diseminados en las estructuras nerviosas^ :./
1a y ganglios en los cíe naturaleza simpática y ImlTbo y mócsuí
era los del parasimpático, tienen en el organismo diferente mi' * 5
regulando los primeros la sangre en el centro y la periferia y --
quedando especializados los segundos en donde es necesaria una a^
tuición rápida-, cuerda timpánica, rama aurículo-teraporal y nerv"
eringens, en cuyas regiones actúan como dilatadores, inhibiendo
los vaso-constrictores.

La inervación vaso,.dilatadora3 tiene entre sus modalidades ~
los reflejos antidrómicos cíe Bayliss parecidos a los sensitivos
que se caracterizan por la rápida vaso-elilatació'n que sigue a un
punto doloroso, contusión? quemadura? cite» cíe la udsraa manera -
que los herpes zoster en clínica,,, en los que sigue al dolor la ...
vaso»clilatacién en si área periférica que corresponde a la inf 1
inación central y que ha utilizado Head; por su distrilnacxón á?

para delimitar la sensibilidad cutánea en las afecciones ra
culares*

La vaso-allataclón y yaso^constricción varían segiñn la're--
gión y calidad cíe los receptores elevando la presión arterial 1
estímulos dolorosos y psíquicos» correspondiendo el tipo contra—
rio al nervio depresor de Cyon, verdadera válvula de escape en ---
la hipertensión y el que deprime la circulación cuando se exc:V
la serosa peritoneal; vagina y recto, aún Tbajo la acción de una
ligera anestesis.

Los centros vaso-motores funcionan estimulados por las s
táñelas de nuestros medios9 urea, ácido carbónico, ácido láetî
co-, productos de secreción interna.» etc. excitando directamente
los aparatos nerviosos locales9 de la misma forma que la regul'
los propios elementos nerviosos.

SI efecto vaso-constrlctór de la,, pituitaria (cambio de la
facies de rosa a pálida a los pocos minutos de la inyección ;
parecido de la adrenalina, ovarlna, espermlna, aumentando Ir- t ,
sión arterial, permiten sospechar que gran parte de la funciÓr.
vasomotora orgánica está a merced de sus afinidades químicas 7 «
es.su mayor o menor secreción^ la causa de los fenómenos vascula.
res de sus síndroiiJes,.

Demostrando Cannon y Lyman que las pequeñas dosis, de adrena
lina deisminuyen la presión alternando la vasouilatación activa •
en los músculos voluntarios con una intensa vasoconstricción en
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las regiones del esplácnico, puede compartirse la afirmación cíe ~
Hartnaii, "quien admite, que la adrenalina deriva la sangre hacia -
unas estructuras, cuando la vasoconstricción ia aleja de otras?-
experimentación que confirma,la clínica con la .vaso-constricci-
periférica en las tosómias, disminuyendo en la piel la temperaty
ra y aumentándola en la regidn central por el misino mecanismo ~ '
los pretendidos antipiréticos no específicos, los que en su pe—
guefía escala ejercen toda acción tínica sobre el simpático.

El mecanismo vaso-motor, aán conservando sus aparatos lóca-
los en relativa independencia? está subordinado a las alteracio-
nes del medio, físicos? químicos y psíquicos, siendo el estudio
de sus hipertonías o hipotonías, uno de los más complicados y «
a no dudar el de mas serias consecuencias clínicas.

Las perturbaciones nerviosas que tanto abundan en cardiolo-
gía por reflejo directo vago~simpático o por intermedio de sus -
núcleos químicos, deben forzosamente ir unidas a su patología, -
mera desviación que puede derivarse de la diferente irritabilidad
en uno de los sistemas.

No son ya solamente las alteraciones del corazón bassedowia-
no, con sus arritmias, extrasístoles y taquicardia, sino los cua-
dros de claudicación, de hipotonía, siempre de pronostico sombrío
en las insuficiencias capsulares, las que demuestran que el mio-~
cardio, como todos los elementos .del sistema involuntario sigí; -
en sus alteraciones la misma suerte que la de los estimulantes -
fisiológicos.

12n el estudio de la vagotonía encontramos su intervención -
en las neurosis, excitación, desdoblamiento del primero y hasta
del segundo ruido? taquicardias, bradicardlas* etc» perturbando
la mecánica circulatoria y llevando del misino modo que las orgá-
nicas al bloqueo cardiaco, última manifestación de la resistencia
de sus fibras.

Esta es la única explicación que cabe en la claudicación de!
miocardio, desprovistas sus coronarias de sistema nervioso vaso-
constrictor. SI simpático, regulador de la función vasomotora. -
necesita la adrenalina para mantener su tono* siempre que anató-
micamente sus células sean suceptzbles de reacción- dualidad pato_
génica de la .hipotensión arterial que confirma la clínica en los
estados degenrativos del simpático o de los núcleos croisafinos*
La hipotensión, mas importante en clínica que la hipertensión —
esuno de los signos mas seguros de pronóstico* lo mismo qiie su —
vuelta.a la normalidad, el síntoma de mejor augurio; en la misma
diabetes? en la cual la hipertensión, en algunos, es uno de los -
signos mas constantes, en estos mismos, la baja de tensión o so*-
lamente la normal anuncia algunas veces los periodos de coma sien
do también de pronostico sombrío que cualquier diabético mantenga
su tensión por debajo de ella.

El cjioque pasagoro ó agudo? inicial o tardío, es otro estado
de neurotonía que no se diferencia de los estados emocionales mas
que por la brutalidad del síndrome, dominando la hipertensión ar-
terial por excitación simpático-adrenalínica en los primeros sin
hemorragia, cambiando en los tardios, con o sin hemorragia su fa-
se de reacción inicial por hipotensión debido a la probable inter_
vención del factor tóxico*



Losa es la relación de los ácidos KIOIIO y di-aniinaclos con
: " Leí ::; Apático y sus núcleos .glandulares 5 triptófano, hi-

.1; üistamina> hipotensión; y guanidina; tetánia; datos
. ._ Se tener en cuenta en lo que se.refiere a la etiología

los procesos neuro^endocrinos. I ,.•_'.-LI¿I taquicardia cíe los Tbase-
.:iaiios no pai*ece obedecer a otro origens resultando su Ínter—

pretación difícil por -la vasodilíitació'n en los hipertensos, como
su tol -la a la tiroidina algunos de ellos, lo mismo que los

'• .. : .Cíales» sin manifestar la mas pequeña alteración —
del pulsf.. - , '..' •.̂ vticardla puede provocarse •• en animales sin tiro:!
des- inyecta -'.olea cualquier ce: " íni '-,-'/.-\ dosis tóxica,» de la -
serie le :Lioácidos y .se intensifica asociándoles tiroides
fresca, j}-4 gramos, o una solución lioerlnaclá que represente tal
dosis, no indicando su presencia especificidad, sino un aumento -

j*
ue la eensibilid '.' del simpático.,

La mayor parte de los clínicos aceptan, con Norris, que la
hipertensión permanente coincide en sus periodos álgidos con las
transgresiones do régimen, higiene o ver'tur'baciones psíquicas ;he_
chos que confirman la fisiología del " ^ico y la aceián hiper
tensora de los productos de putrefacción de las proteínas y que
son la - . ̂ stración de las presunción:-£ cíe Iíuchard3 quien colo-
caba si: _ . :'..,ioipal etiología en la auto-intosicación digestiva.

Toda teoría de la hipertensión permanente cue no acbid.ta co_
mo etiología la autointosicación y como mecanismo la hiperirri-
taTsilida' . ":_ .^ático-croinaf illa, no puede aceptarla la clínica? -
porque on la revisión de toda su fenoJncno-logía se confirma la .
relación de causa a efecto^ aún contando con la frecuencia de -
los procesos renales, que. son generali-ieivbe consecuencia indirec_
ta de ía misma* La hipertensión, como síndrome es el resultado
de ese complejo y no se concibe que pueda corresponder a uno de
ellos por separado: ni la hlperplasia suprarrenal puede expli-
carla-, (en oca-siones? el tejido cíe sostén.» en su evolución fi7)ro.
sa., modifica la vitalidad de los elementos secretores) ni la ne-
fritis crónica^ inconstante y generalmente posterior a ella.5 ni
la irritabilidad del simpático, mientras no se encuentra secunda,
riaiuente perturbado por productos de formación constante y míe -
el organismo no puede por sus mecanisnos químicos neutralizar y
en sus reacciones de antianafilaxia6 La intoxicación es induda-
blemente el principal factor de su etiologías como el simpático?
cápsulas y denás glándulas ce secreción hipcrtensora3 son los -
intermediarios; lo demuestra el valor del régimen hipotóxico? -
los éxitos de la medicación antianafiláctica de Danniz y el po-
co resultado de la terapéutica hipotensiva,, que no tiene como -
las primeras el valor de medicación etiolÓgica.
Neurología Cardiacas- El corazón, músculo estriado y con las --

mismas propiedades que los involuntarios9
se diferencia de las demás estructuras inervadas por el simpáti
cOí por la ausencia de vaso-constricctores en sus coronarias.
hedió que le permite adaptar su nutrición,, a las necesidades or
gánicas,- aislándolo de la circulación general cuando se pertur-
ban en ella sus centros nerviosos vaso-reguladores. La vasc..
tricción general> que lo obliga a soportar un exceso de fuñci '
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transportaba al sismo tiempo* a sus coronarias s agotaría rápiciamen
te? por isqueroias en su propio tejido, la vitalidad ele sus ciernen
tos, repitiéndose constantemente en el campo funcional,, lo obser-
vado en el o¡ "CO; en. la arterieesclerosis o ateroma de' las co-
ronarias y que imposibilitan todo equilibrio $n las perturbacio-
nes de.los centros vasomotoress tan frecuentes en el campo pat

Por sus relaciones neurológicass tocios los procesos que se -
generan en el área i 3! va os simpático y glándulas de secreción,
repercuten en su áináriica, constituyendo en algunos ¿le sus cua-
dros clínicos, la manifestación mas típica* cuando no la mas visjL
"ble en determinaos alteraciones por su sensibilidad y facilidad.
cíe apreciación* Descartando los trastornos de circulación en sus
lesiones compensadas^ sus reflejos por intermedio del vago en el
tubo digestivo (dispepsia cardiaca) 5 en el área pilinonar O .. -
bronquitis)., ote* son tan frecuentes como la T^raclicardia o taq :
carüia en los trastornos de sus zonas9 repetición que omitimos9 -
pero que es necesario recordar en el campo clínico? cuando sin le_
sióii orgánica apreciadle las encontramos predominando entre la —
sint ornato logia local cíe aquellas*

-'.-; los procesos glandulares. lu.s manifestaciones cardiacas -
se encuentran en la mayor parte de sus síndroraes mereciendo espe-
cial mención las del corazón ftasetloTriano y el desfallecimiento r¿
pido de los enferaos del solar o capsulares« âs palpitaciones: -
arritmias, hipertrofia y dilatación, desplazamiento del miocardio
soplos funcionales^ thrill, etc* presentados en forma paroxlstica
o de una manera constante en el ultimo periodo del "bocio exoftál-
mico¿ releían la influencia del simpático so"bre la dinámica car=«:
diacap complicada indudaoíórnente por el trastorno nutritivo de —
sus haces musculares.- pero que sin ella también puede observarse
especialmente en los paroxismos taquicárdicos puros, tengan o no
origen toroidiano;. niientras el simpático reaccione en sus núcleos
celulares motores**

El desfallecimiento cardiaco en los afectos del síndrome so-
lar agüelo o'lento* o en.los caosulares de tíareeida evolución^ es

1 .;•
otra modalidad de la intervención del sistema simpático cromofino
en su patología, confirraada en. los trabajos de'Laignel Lavastine,
en los síndromes experimentales y por Serg^nt en las suprarrena--
litis agudas y que han establecido la relación de cansa a efecto
entre el simpático y sus núcleos diferenciados^ como introducido
la adrenalina en su terapéutica específica*

lis ¿tifieil establecer una relación clínica directa entre los
estados disfuncionales de hipófisis^ ovario# testículo? etc^ aun-
que sea un hecho experimental la acción de los extractos hlpofi--
sianos solare el pulso- "bradicardia que continúa después de la atro_
pina y de la sección de los vagos | la coincidencia de la descom—•
pensación del miocardio en la menopausia o el agotamiento rápido'
e inestabilidad circulatoria en los enfermos cíe insuficencia tes_
ticular .o en el infantilismosmo nervios do Gandy^

Reflejos del simpático entran en el cuadro cíe las síndromes
cíe excitación de" " :.üo cervical inferior; también encontranios
de naturaleza )to: - y sensitiva en las zonas metaméricas de la
reglón cervical y torácicaj correspondientes a los cinco primeros
pares dorsales* Esta re¿¿̂ û exDlica los dolores precorc!i:T
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el aumento de la sensibilidad del trapecio y escaleno, etc. en las
miocarditis y afecciones valvulares descompensarlas? como los tras-
tornos pupilares, vasomotores y secretorios (pálidas, sensación -
de frío, sudoración, miosis) en Jos anginosos, en los que comple-
ta el .cuadro la intervención del vago, con.los vómitos,, cardioes-
pasmo y decías fenómenos de hipermotilidacl digestiva.
Neurología Arterial:- Los músculos lisos de las arterias pertene-

cen al sistema involuntario) tienen sus ce-
lulas ganglionares nerviosas,, del snisrao tipo que las cardiacas* -
gastrointestinales, etc. e inervación sensitiva y motora de ía —-
exclusiva dependencia del sistema cíe las cadenas laterales;

Discutida la acción de.la drenalina como factor eficiente en
los estados de hiper o hipotensión, es probable que sean todos —
los productos del metabolismo y glándulas de secreción las que man
tengan el equilibrio, sin olvidar que si el animal decapsulado —
puede conservar la tensión normal durante algunas horas* la hipo-
tensión después es constante, siendo suficiente la inyección intra_
venosa de adrenalina para elevar su tensión e incluso provocar —
hipertensión̂  aunque su efecto sea pasajero» 131 tono arterial en
los procesos infectivos, glandulares y nerviosos;, cuyo valor no -
puede definirse en su relación exacta con su secreción o simpáti-
co- indica aproximadamente al menos, la diferente reacciónalicinc":
de los estados en que se perturba primaria o secundariamente, so-
lo cambiando entonces los factores de causa., únicos que- nos inte-
resa para el diagnóstico*

31 hecho ciánico indudable, es que la adrenalina, salvo ra—-
ras excepciones, es tolerada en dosis terapéuticas por los hipo—
tensos, como intoleracla por los hipertensos, lo mismo que la p±—
tuitrina y cúmplase o no la indicación, sin precisar causa o efec^
to, ha servido por su actuación sobre el tono arterial para marcar
su dosiflciaciÓn o contraindicarla. La adrenalina en .la ppndiciÓn
de normalidad no servirá para mantener o regular el tono arterial,
como creeeii algunos autores, pero en los estados patológicos, —<-
después de la hipertensión casi constante en el periodo cíe inva-
sión de los estados infectivos, y precursora de la hipotensión -
con las alteraciones características de la presión diferencial¿ -
la adrenalina, adquiera o no el enfermo el tipo adinámico, modifi
ca la tensión máxima y mínima y mantiene, aunque generalmente con
pequeña hipotensión^ el tono arterial» La tensión arterial se ve
;eneralmente aumentada en el comienzo del Basedow, manteniendo •
probablepaente la excitación del sistema vasomotor la hiperadrena-
linemia, hechos que coinciden a menudo con la exageración de todos
los síntomas, dermografismo, perturbación metaliólica, eretismo,
arterial en los grandes troncos y pruebas de Goetchs, glucosa, gra_
sa, etc. generalmente.positivas. La hipotensión en los enfermos
de insuficiencia capsular la hipertensión en sus hiperfunciones,
como en la hiperovaria, síndromes vasomotores de la edad crítica,
periodos cíttameniales, etc. dan idea de que el mantenimiento del
tono vascular no puede separarse de su fisiologismo y que en e—•
lias como en la viscocimetría debe el clínico vigilar el estado
'Te los mecanismos defensivos* Entre los trp.stornos del sistema -

, -'otor deben mencionarse? además de los de origen glandular,
¿ acroj Destosía, ei síndrome de Raynaud, en las que sin cono-



cer todavía su verdadero origen? la intervención del simpático —•
no puede ponerse en eluda* La acroparestesia^ caracterizada por
sensación ¿le hormigueo, picazón o entorpecimiento cíe las extre. L-
dades superiores y a la que acompañas frío, cianosis y palie
la región, i?e presenta por crisis ..paroísticas nocturnas o rae1' U
nao. y debo colocarse entre los .síndromes del simpático, just:
candólo las características clínicas y las pruebas fannocolo ics .
estas pruebas han sido positivas en muchos casos, manteniente
dablemente la irritabilidad simpática algún agente tóxico elige,.' .
vo> como lo demuestra el valor curativo de la medicación antiai; .
fiiáctica y el valor de los regímenes alimenticios hipotéticos*

¿31 síndrome de Kaynaud, afección debida a una biperirrltal-! 1
dad de los centros vasomotores centrales o perifóricos, es de n¡
turaleza aiigioespástica y tanto su primer estadio? síncope local»
como en sus últimoss asfixia y gangrena, revela su naturaleza s
pática» manteniendo el estado d.e hiperirrita'biliclad mía infección
específica o un agente tóxico., y generalmente' el alcohol * o cíe
desintegración proteínica

La eritromelalgia» caracterizada por accesos dolorosos de las
extremidades, acompañados cíe elevación- local cíe la ternperatura de
las extremidades nerviosas.* discutiéndose todavía si la inhibió í
se genera en los cen'tros medulares o en los elementos nerviosos —«
simpáticos yuxtavascalares*

Los centros vasomotores están localizados en la región "bul-
espinal., gnaglior, de la cadena lateral y esplácnicos.

y, 'jarato Urinario y Genital s- Por sus reflejos locales y por «
sus correlaciones funcionales, la naurologia de la región vésico-
renal ofrece al clínico muy alto interés. Aún cuando la glándula -
renal, una vez separada de sus relaciones nerviosas., continúa
gregando indefinidamente, es indudable que el simpático es oí ner-
vio vasomotor y el que mantiene entre sus arcos reflejos la Ínterin
lación yésico~renal;3 de la misma naturaleza que la demostrada.,.en-
tre esófago y estómago y sospechada por Pavlow., El ganglio vésico-
renal? que no es otro que el ganglio mesentérico inferior, es una
dependencia del sistema de las cadenas laterales que establece por
medio úe las prolongaciones afónicas que recibe de las células sen
sitivas vesicales y las eme en. via a la glándula renal de sus c|<—
lulas motoras y la comunicación nerviosa entre las diversas partes
del aparato renovesicai, enlace neuronal que.permite interpretar
las.poliurias señaladas por Gayón después de la retención vesical;
las estudiadas en las incarceraciones del útero grávido 5 las proy»a
cadas por replesián y distensión de la vegigaj las anurias nervio-
sas observadas con tanta frecuencia en los casos de retención cal-
culosa después cíe un sondeo vesical5 hecbos que indican que a pe-
sar de las poliurias cruzadas observadas por la obliteración ure—
teral parcia!5 no se pueden interpretar mas por los pseudo-refle*—
jos asónicos de Langley^ solo las relaciones neuronales permiten -
explicar .cierta clase de fenómenos, siempre y cuando se aiuster: -

leyes de conducción y polarización nerviosa$ ora tengan los re
fie jos origen en un misino campo regional, ora se inviertan en las
poliurias o anurias de fondo cortieal, la secreción urinaria r

además modificarse por reflejo neuroquímico^ hecho que perr.
interpretar los trastornos de vaso constricción renal -estucí:'



por b .-iier, con los f m .vtoo fríos ( - ; ' • • . . • • • ' : - - . '/;... - • ; | -
del riñó"> " - - la presión veiiosr. : ¡ ;al y a .; . - • itc •'-- la presión
neral arterial), experiencias to ;; en el campo experimonr
no nan podido reproducirse -en el :
isan una ves mas? la unidad netv-" i ica¿ aeSalacla de ante no y
por la clínica al presentar la poliuria no esencial dé los
de hiporsiiapáticotonía y la oliguria cíe las formas hipot¿nicas
Besrcl, neurosis asténicast ete« rué corresponden a una fisiolc
tologia "inversa.

Descartada la actuación Cel yago -..:": re la secreción urinar
tanto GÍ se paraliza-co- . ; - . 10 ; se estimulan sus "'"
en el cuello3 la t inhibición y pliguria -...e los animales vr. oto
¿los os solo rcsül•'-.'.. "-.- ;:.e las modificaciones de la pre,:;: V arter
por la parálisis de su poíler inr : • .: -'^rciendo en caer::, ~"
parasimpático sacrog una marcaría influ inda .io*bre la excre::?.'""-.
encentrando por ello la disuria en los cuadros de !:iperpar̂
ticotonla total y sacra y re accionando como ello, en la p .:
faraacolégicas de los sxsteíaas.
Neurología llenáis- La inervación ;::\ '•'.ica del riñon der-:"'".

T1 el sexto segmento torácico al primero li" b¡ -
especialmente de los cuatro últimos^ manifestando sus reflejos
las metámeras y constituyendo en los procesos agudos y crónicos

;i pareinq.uiua;. por su constancia y Iocalisaci6n2 uno cíe lo: sd
te aas mas importantes de su clinijca» ~¿1 reflejo inotor se caract
riza por un espasmo cíe lo..- ñscüíos, cuadrado r •-.. ibar y parte pos
rior del ti'ansverso ; •" ".xcuos del .Tadomenj aumento.cíe. la resis
tencia que se aprecia sen.- al enfermo.j descansando los r-ios
mi el suelo y adoptando una posición ligeramente inclina parí
relajar en lo posible los niásculos de la región Iun7.-ar. L¿ Ip
ción revela entonces un atauento c"el tono muscular o un est¡
contractura de los músculos de la recién luiábarj hlpertonl: ; u
saos c0inpro"baclo en todos los casos,- especialmente de tu*bc- cul ::-

..ii general mucho antes de que se pueda en el examen e '
confirmar el diagnostico* Los reflejos sensitivos se ene:. . .
también en la crisma región, observándose en los casos 1 r
volueiojDa trastornos tráficos en lít piel- tejiclo subcut ;.
cular antedicuos- Le u ,yor iinpo: - , • :La pronostica o:_-;_: dd '
por permitir la exploración cito:>c6pica y bactériológi . '
cer su.natui-'aleza etiológica sin la apreciación de T. • ' ;. . >.
nes traficas.
Neurología Ureteral:-. ::i uréter está inervado por lor ni

mentas que el riñc*n; manifestando ms ' '
jos motores en acceso, cíe cólico* en la misma región,
minal? extendiónc: r i la creráasteriana e interna Ce. ~ -
(primera Xumbar)á : la.propagación de la escitaci^ . £ lo:
cieos centrales c[ue inervan tocia la región», Los reflcj " it
vos se luarcan en la misma re;:' V. ienclo su in . i iclad
volumen del calcule y del esta:V le irritabilidad 1 : c<
reteral* Los reflejos vesicales y de 3a región cólico* sig-
rectal, dependen del parasimpático sacro que los inerva^, hec'"c
por el cual se observa corrientemente en los accesos frustr-- •
¿e cólico nefrítico^ en los cuales el cálculo, por su ve"
,amanece estaci^;.' o m pelvis .renal| los cuadros de ce '

moiditis espasiaór.: ¡ Ic ¡ a toda terapéutica, nd,ent. . •



cálculo no siga la vía normal o ce prectinue la nefrotonda.
Neurología Vesical:- .La vejiga urinaria tiene doble inervación -
s r simpática y parasimpática; la primera-sr .
tablece por el segundo?tercero y cuarto seronentos lumbares; 1: -«
segunda por el tercero y cuarto sacros. La contracción vesica: --
observada por todos los experimentadores estimulando el nervio -~
pélvico y el hipogástrlco, permite deducir que sus células mot
ras pertenecen al sistema cíe las cadenas laterales (ganglio .
térico interior) y al parasxnipático sacro. Instimulando el hipo
trieos9 la contracción se limita al cuello y la "̂ ase, región (
trígono (inex*vación simpática), inhibiéndose el resto » mientr
que estimulando el narasimpático pélvico» se contrae el cuerpo
la vejiga y se inhibe la región que corresponde al simpático. Co-
rrrespondiendo sus conectaras a los segmentos lumbares desde
segundo al cuarto, los reflejos motores y sensitivos siinpátic^
deben encontrarse en la región infraadominal (estremo inferior —
¿MG! recto del abdomen)¿ regiones cremastérica e interna anterior
y superior del muslo y los reflejos del parasiinpático en las
las saci"as? segunda hasta la cuarta, por tanto, en la región .
ero-perineal y postoro—interna y superior del muslo.
Neurología Prostéticas- Estimulando el hipogástrico se obtiene :
na secreción abundante, diferente de la del pélvico, que solo es
transitoria y probablemente debida a la contracción muscular (..
;ras musculares de la glándula). La inervación simpático de la —
próstata deriva de IQS segmentos primero t secundo lumbar y seg-
mente también de la décima u onceava torácica, hecho por el cual
se observan los dolores en forma de cintura en la región lumbar j
abdominal, parte media inferior de los oblicuos y transversa e
^respondiendo a la parasimpática por la sociación del pélvico
los tres pares sacros? sus reflejos a las extremidades infe:: .
planta de los pies, talón, tercio inferior de la pierna (sacr;
primera) y región postero-interna de los muslos e inferior de 3
nalgas, por las sacras segunda y tercera. Inervando el pélvico
región vesical, pene, y calón descendente, a ello deben la
cuencia observada en las prostatitis agudas y subagudas, de lo
trastornos vesicales, erecciones y sigmoiditls espasmócicar
nos generalmente constantes en sus procesos y algunas veces3 3

.oa manifestación cíe las formas aubagudas o lentas.
Neurología del Pene;« luí nervio pélvico o eringens, es el n^^or ̂

de la erección; el hipogástrico (del si/1 i-
tico) da los filetes del retractor del pene, -̂ a excitación del -«

.vio pélvico, relaja los músculos lisos dol cuerpo cavernoso, ~
actuando como dilatador ôr su centro en la médula sacra, hecl
por el cual, a la par que relaja su musculatura lisa> provoca un
proceso de hiperhemia, *iue se encuentra favorecido además, por el
estímulo simultaneo de los músculos ÍEÍ¿UÍO y bulbo-cavernoso y
transversos profundos del perinés Los reflejos a distancia, inien-

.: .- rtin origen en cualquiera de las sonas ;Ie inervación del -
.:;:.„'., uodeii provocar el fenómeno de la erección y por esto -
:r;.;;.iio frecuente en los procesos del recto, sigmoides, afecc:' •-

: '.ales, excitación de la región lumbar, lo mismo que en
:1os sensitivos, durante los accesos de cólico nefrítico,
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corresponder corno he&os v:. : . ... .'; ̂ rvació'n del uréter a sus
roñas raotorasa

.Las glándulas cíe Cor/per y cíe 3 irtolino tienen la ::iisma ""
vacian que la .próstata; la secrec? '" • .-;;osa es controlaba por ei
hipogastrio©.y el pélvico; el ostínulo ¿lo aquél, no surtxs efecto
secretor cuando el espiácnico inferior se corta, continr .

io* la provocada por estímulo del pólvico*
¿- jl útero recibe su doble inervación del simpático., cuyas co™

¡lectoras lo alcanzan direct amenté, sin pasar por el ganglio mesen
térico inferior, 121 cuello ̂ 2! úteros sin cribarlos recibe sus '
oras motoras del nervio pélvico*

Emergiendo las conectoras simpáticas.. entre el primer seginen.
to dorsal y el cuarto lumbar* los reflejos del aparato genital, -
corrrcsponden a la raetáraera de éstas (región Itudbo-atjdosiinal) ;
los del cuello uterino; por su inervación paraairapátiea? en las
zonas Eietaraéricas de los pares sacros., región sacra? muslo y,res-
to de las extrenidades inferiores¿ especialmente la región plan-
tar y dorsal del pie* I3n la médula oblongada., se encuentra. • -.
más de las células motoras de la región tlorsolumbar, un centro
que preside la contracción uterina, y probablemente el que esta-
blece-la asociación con el vago en el reflejo vómito? tan frecuen
teniente observado en la embarazadas y demás afecciones localiza-
das en este aparato»
Reflejos Capsulares:- Loe dolores lumbares y epigástrico? tan fre

cuentes en los insuficientes agudos y cr-ÓnjL
eos capsulares, corresponden a la asociación especial de los seg-
mentos quinto hasta el noveno dorsal, y de diferente patogenia•«
que los generalizados o caladres por insuficiencia adrenalínica .
observados en los últimos periodos» 131 aumento de la sensibilidad
espontanea o a la presión en la re ion Iiunbar3'se observa en los
enfermos hipocapsulares con o sin pigmentación., en las astenias -
X3ost^gripales? en las neurastenias en que predomina el síntoma -
astenias post-gripales, en las neurastenias en que predoroina el -
síntoma astenia? etc» demostrando que el simpático^, cuando se in-
teresa, funcional-u orgánicamente* trasirdte a sus neuronas de a—
sociación especial^ el estado de irritabilidad de las células cají
salares? en la misma forma que las generadas en cualquier zo-na de
Inervación* El aumento de la sensibilidad en las zonas metaméri—
cas no ¿Lebe confundirse con las neuritis o neuralgias del plexo -
celiaco5 provocadas por la generalización clel proceso de las cáp-
sulas al simpático cíe diferente origen y localización y sin rela-
ción con la inervación capsular., cuya característica es la de ser
directa, no articulándose en el ganglio semilunar que atraviesa y
no establece mas coneccién que con la cadena lateral y substan-
cia gris de Xa columna nodular, región, como la cíe las metámere
cíe .su. zonaj donde se manifiestan los reflejos. "¿31 dolor luríbar p
en los hipocondrios constituye generalmente la primera, manifestó,
ción que precede a 1?, astenia en los enfermos infectivos* coinci,
diendo con el aumento de irritabilidad simpática inicial (hiper-
tensión).-, fenómeno al que no se concede valor clínico y sin esa—-
bargo en las septicemias de tipo adinámico* es constante? como -
GII la gripaj durante y después clel periodo .agudo, ou las correas
flácxdas? en las cualea .parece ser el signo precursor de sus for



mas de agotamiento,
. - "T

-.„„_-,-Síndromes del Solar- -~-~—,-

Las modificaciones histológicas (cromatolisis¿ desaparic:1 *•- -
de las células de sus gaiiglios3 fibrosis) encontradas por L : ;
Lavastine^ en determinadas afecciones a>tloninaless la degenrac' 5
de los elementos celulares» ¿le los plexos de Auberbach en las
sentería3? propagación de la infiltración cancerosa por las fi----
bras de los plexos, demostradas por Loeper^ las constantes alt
raciones celulares de sus núcleos en los procesos infectivos» tí-
sicos generales, demuestran la sensibilidad y afinidad de los e—
lementos del simpático a los agentes tóxicos en igual proporción
que en el sistema de la vicia de relación y a la que debe conside-
rarse responsable de la variedad sintomática que se observa en .
sus afecciones locales «-/La etiología patológica del síndrome so™
lar? es por tanto» tan variada como en las afecciones en que se .
encuentra, debiendo el clínico diferenciar solamente las provoca-
das por intevención directa en las afecciones de localisaciÓn es-
plácnica o las secundarias a intoxicaciones. septicemias} di£;~
nóstico que lleva., por consecuencia la exclusión de sus det;
nantes y en las que el síndrome es generalmente consecuencia. Pe-
ritonitis ;, afecciones gastrointestinales (úlcera gástrica, disen,
teriass cáncer) Pancreatitis agudas? crónicas y tuniorales, tuber-
culosis* septicemias; enfermedades de la nutrición^ ete* forman el
substractum etiológico del síndrome™ cuya intensidad y persistencia
sigue al de la causa productora, tanto en los procesos locales., co,
sao en los generales. Los síndroiaes en su estudio clínico? que
sumiremos con Laignel Lavastine diferenciándolos por su intensi-
dad en agudos* sub-agudos y crónicos* encontrándose entre los tres
una gama considerable de intermedios* empiezan por el dolor
co ic las dispepsias y terminan en las formas de peritonitis ;
sima y sindrostes.de claudicación arterial aorto-meseiitéricos*
su forma aguda*.el enfermo siente "bruscamente un violento dolor
localizado en el epigstrio¿ región supra o perî usíbilical;, do!
que se propaga generalmente a la región vertebral, comparable a .
una sensación de puñalada o de intensa corapresión que le oV
un?, inmovilización absoluta y se acompaña de signos generales
inminente gravedad: .infriamiento de las extremidadeŝ  hipoteri:i :

pulso pequeño, rápido^ depresible e hipotenso, anuriam y e?:
sincopal* La intensidad de las m-=anifestaciones abdominalc'
de, generalmente? su exploración, completando el cuáarot lus ñau
seas repetidas» vómitos alimenticios, o biliosos y diarrea
nolenta, feii6inonos que se mantieiíen hasta que un síncope u otr-
manifestación refleja termina rápidamente con la vicia del enferr >
en algunas horas o minutos.: según la intensidad del proceso
casos.» en que únicamente el estudio de los antecedentes pato!
eos o la autopsia* permiten que se-haga el diagnóstico et:$ol6*gieo
Este síndrome? cuyo cuadro sintomático se confunde con el de pe-
ritonitis agudísima, o el de un estado coleriforme es el tipo
la inflamación cíe la serosa peritoneal generalizada por perfo::1
ción gástrica o intestinal, en las úlceras del duodeno 1
yeyuno-ileales^ de la fiebre tifoidea- con o sin reacción peri
neal anterior^. el de la claudicación arterial en los enfermos



angor abdorainales, etc. viéndose.» afortunadamente raras ve^es en
clínica., en la que generalmente anuncian los siguientes cuadros
mediana o pequeña intensidad* lia..forma sub~aguda presenta las ; "
nías características que la anterior? excepto en su intensidad.,
compasándose el dolor agudo .inicial de sensaciones violentas de -
calambres gástrico, afectando diferente irradiación, vómitos ali~
menticios o biliosos? diarrea fétida.? oligiir,ia:. hipotensión; e -~
hipotermia ligera* manifestaciones que desaparecen con mayor o me-
:;or rapidez,, segán la causa provocadora^, aunque con tendencia a la
repetición, sino son resultantes de una intoxicación o infección -
pasagera» -131 síndrome crónico, el man importante y frecuente y -•—
frecuente en clínica, se caracteriza por crisis dolorosas
les sin ralación con la alimentación ni régimen higiénico del en-
fermo | sobrevienen aisladamente o de manera continua, aunque afec_
tando siempre en estas últimas las forma paraxlstica crisis en c-c
el cíolor es' ̂ encralraente epigástrico con irradiación a la región -
abdominal o torácica,', sin seguir estas una trayectoria fija, mas
que en algunos cuadros tumorales o en las perturbaciones que se -
localizan en uno de sus aparatos regionales o Durante el periodo -
cíe la crisis,? a&jpta el enfermo una actitud característica sentáñ
uose en la eama o en una silla,, encorvando el tronco,- con las ex-
tremidades inferiores en flexión y en Tranca inmovilidad-? actitud
que perturba la presencia de vómitos repetidos,-, diarrea biliosa o
seorsa» en las que no afectan el tipo de constipación y reacciones
diversas que dependen del estado del sistema antagonista o de 1¡ .
degeneración cíe sus aparatos nerviosos locales simpáticos» 132.
nóstico de estos síndromes, como el de sus trastornos local"'
en Lina región del plexo (celialgia),, no puede establecerse í. •
profundo estudio del enfermo $ a la topografía cíe los puntos i
rosos del solar,* debe seguir el cié las funciones digestivas?
creáticas Wassemann, etc, única forma de llegar, en la mayorío
los casos> a un diagnóstico etiológico? sin duela el mas difícil .
de fundamentar en neuro-esplacnología.* 3ntre los síndromes del
lar; deben colocarse los de causa definida general., uremia.,
oxaíemia, saturnismo, sífilis, etc; los de causa local digestí'."1
y complejo sintomático de etiología aún no diferenciada, denomina-

. enterocolitis mucomémbranosa-
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SIMPÁTICO E 3CCIOH.

Las toxinas "bacterianas enteran la vida de los elemfentoL-
lares relacionados por su afinidad, a los míe por su conplí
emimismo 2 forman el priraer grupo avanzado cíe los sistemas
vos, .La íiitiroa conección entre la fisiología normal y la .
lo demuestra la reacción que se inicia en el periodo fie inoo la--
ciÓn, de los procesos infectivos , estado defensivo que continf.
en el de invasiórij estado y crisis, y que se advierte por :
tamiento posterior, nías intenso cuanto mayor ha sido la elco
dad de sus tóxicos o la intensidad de la lucha* Una vez reprotlu--
ciclos en el campo experimental los síndromes observados en patol
gia humana, la diferente reaccionaliclad del simpático en los pi -
cesos infectivos solo puede ser consecuencia de los mismos hec"
vulgarizados en la patología experimental ff virulencia o activi"
del agente? nía yo r o menor afinidad de sus células a los tóxicos -
o estado anterior de Os tos mismos elementos*, para reaccionar o —
alterarse en proporción a su sensibilidad o resistencia. Por es —
to, la fase simpática es la regla en todos los procesos, lo níisitio
que la endocrina en sus mas importantes, no debiendo considerarse
la variedad del reflejisiao orgánico y los demás fenómenos de in1
xicacion nerviosa, mas que como manifestaciones de protesta de
vida de sus elementos motores •

Exceptuando los signos de locnliaación y algunos nervios
sistema de relación, todos los demás? lasitud, hipcr o hipotei? .
taqiiicardia, hradicardia f fenómenos digestivos de hiper o hipe- -
tilidacl o secreción, sudores, etc» generados por electividad ." ;
ta tóxica; otros por reflejismo directo* constituyen, con los
nos de localización propios del proceso* la parte inas esencial
síndrome, no dependiendo su expresión sintoroática mas que de
f érente electividad de aquellos , simpático en las infecciones
parasimpático en las intoxicaciones de carácter anafiláetico.
diferente reaccionalidad del vegetativo frente a los estados i
tivos, depende seguramente del estado anterior de sus neuro:

Ta diferente virulencia del agente, y el clínico dehe orí ~
su conducta, no élvidando nuncas en diagnóstico y terapeát:
un hipotónico no puede reaccionar de la inisna nanera que un
rirrtahle? únicos detallos que permiten formar un concepto prc
tico aproxiinado, del síndrome y que conceden la superioridad, al -~
práctico oue ha asistido con anterioridad al enfermo? en la ev " -
ción de otros procesos (médico de ca.becera)« La clínica, actúa*
te sin medios cíe Investigación exacta para apreciar el valor de --
las relaciones orgánicas, deriva la importancia de los procesos -
infectivos^ comparándolas manifestaciones extremas de la vida
lar en su mayor o menor grado de hipertonía o hipotonía, espec/
monte en esta última, que tiene en su gradación la linca diviso:
que separa la vida y la muerte de las células» ^sto es lo que da -
importancia a su estudio s rriás aún» después de conocer la o"bli;
da tenainación de los animales vagotomisados o despu6s de extir ---
pació su ple:-:o celiaco, confirmación cíe que el último momento ríe —
la. vida organizada depende del estado del vegetativo y sin ;
relación con la localización en los demás aparatos rggionalo".. ---

mitras respete el proceso los núcleos orgánicos del



cialinente IOG encargados do 1.' /ü̂ 'r.iica circulatoria y resp:':
ría» Esbozando la unidad no uro-endocrina se ha .demostrado nue la
vida del simpático corre la 3 suerte que la de sus estrl: ' u-
tes .fisiológicos; la estimulac:' ' - " 'el .simpático y las cápsir • -.
es. la primera manifestación el :le las toxerdas, repetid:,
el campo experimental, hipertensión e hiperaclrenalinemia y ant -
iao-patolÓ£icanente en los cuadros cíe exaustación peritonitis, CT •
que, enfermedades consuntivas, etc. siguiendo siempre la mi-.
laclan cornológica, cualquiera que sea "el sistema donde se ha -"
iniciado el trastorno. Esto es lo que obliga en clínica a conce—
der la mioma importancia a las manifestaciones de la vida del '
getativo y sus núcleos, que a cualquiera de los demás siste mas
o aparatos viscero-orgánicos: pulso? respiración, tensión arte
rial-p parálisis intestinal, relajación de esfínteres, bronco-ple_
jia, parálisis pupilar, sud profusos, reflejismo farmacol .
co, etc. son para el práctica? índice revelador de lavitalicTad -
los cstromas y en el que deT'je iv̂ '̂ ir.ientar el pronostico clínico,
ñas difícil, cíe formular que el diagnóstico.

VEGETATIVO _ Y . KÜTUICIOH,

La división del vegetativo por sus relaciones con la nutrî
cián, en anabólico y catalíólico, uno? favoreciendo el ingreso y
el otro el gasto de reservas, estendida a los núcleos de secre—
ción anabólicos (lóbulo anterior de la pituitaria, timo corteza
suprarrenal, páncreas y epífisis) y catabólicos (lóbulo poste---
rio** de la hipófisis9 tiroides, sistema croinafino y glándulas ge
nitales)? no constituyen mas qué un ensayo^ que traza en lineas -
generales la actuación de los sisteanas Bn el campo de la vidat_j -*- ,

ganica^ pero sin que se conozca el principio bio-qulíSico de es~-
ta diferente electividad entcrar¡ieiite reservado a las conquist:
,"e la ciencia por hacer* De la doctrina del retardo o aumento 'le
las oxidacionec orgánicas, desconocemos el proceso de asimila-
ción y desasimilación celular, como la que puede corresponder a
cada uno de los elementos que integran el organismo, según su o-
rigen embrionario y que seguramente, ;-.ada su diversidad fisioló-
gica, deben también en nutrición responder a diferentes núcleos
químicos. Constantes las reacciones patológicas del simpático y
vago, en obesidad, diabetes, gota? etc. no es posible, establece
mas que relaciones de coincidencia, explicándonos el déficit o e:
citación cíe las .diferentes divisiones del vegetativo como elemen-
tos cjue entran en el síndrome sin especificidad, del mismo modo .
que la uricemia en las trofoneurosis o en las Tbraditrofias0

I»a coexistencia en clínica, de la obesidad en los basedowia-
xios o en la diabetes, confirma que la reaccionaliclad en el campo
orgánico, no puede todavía ajustarse a normas preestablecidas y .
aunque las coloquemos dentro de una misma familia patológica, po3
la similitud ue sus desvaciones nutritivas, estamos-muy lejos de
poder intentar una clasificación que tenga por baáe la asimila—
ción y desasimilación, cuyos principios químicos nis faltan, lo
mismo que sus relaciones con el sistema neuro-endocrino, íír- cua3
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quier ejemplo? el üiisno distiroitlisEio,. que quisa sea entre los —
síndromes asociados el que tiene r:ü.s franca patogenia, y reali";
clínica, "bien saoeiuos las dificultades con.que se tropiesa para „
definir con claridad lo ..que corresponde 'al vegetativo o a la ti—
roides? o si uno .y otro pertenece» al -grupo. el e los factores secun
¿arios» En. el estado actual cíe nuestros. conocimientos. parece que
la discrinia, lo mismo que los cuadros del vecetativo3 sean conse_
cueiieia, en las distrofias de perturbaciones esenciales en otros,
campos del quinlsmo, al menos en el grupo que la diátesis consti-
tuye la manifestación mas revelante del proceso. Ks exacto que la
hlperclorhidria, los trastornos de motilidad digestiva, enteroco-
litis rauco-inerobranosa, hipotensión e hipertensión, ote. se enciien
tran en casi tocios los enfermos de nutrici6n? denunciando una .
función neuroeiiclocrica; pero de ello a establecer cuadros d^ nn:
dad que permitan sentar las "bases de una etiopatogénia racional;
hay gran distancia, sabiendo "bien "los clínicos hasta quó - unto ~-
las clasificaciones nutritivas responder, en la práctica aunque ?
comodidad terapeútic'.j se dejen fácilracnte influir por cual-/." :
orientación patog6nica que pueda ayudarles a resolver ur- parte
embarazosa de la clínica.



. CION EN CLÍNICA.

lün patología, la emoción es la expresión de la influencia —
del "yo" soljre .los sistemas, orgánicos y eme la clínica confima.-
vionde supeditado todo el i*eflejis:no orgánico a la mas amplia re-
presentación cíe -le, viua organizada resumida en el control psíqui-
co. Analizando los síntomas ¿le irrita Llic -.d de los sistemas^ ex™
citación lacrimal, iiihi'bición salival, digestiva, trastornos cTel
pulso y respiración? etc0 vemos como se confunden exactamente con
los presentados en los estados emotivos, lagrimeo, sequedad "bucal,
inhibición digestiva, etc. invlrtiendo así la dirección de los re,
flejoSí por la actuación de un solo mecanismo y la dirección do -
los reflejos; por la actuación de un solo mecanismo y del re?le-°
jismo emocional. La unidad definida en toaos los procesos, tanto
on los limitados a secreciones, no*tili<lad, sistema vaso-motor? rj=.
lomotorj esfínteres, o asociando a la defensa los núcleos nervio-
sos del parasimpáticos vómitos, hí.po, etc* forma la "base patogé-
nica (le las forinas clasicas de la neurosis, en los que los cuadros
clínicos solo difieren por la distinta irritabilidad de los nú--
cieos del parasirapático "bulbar, ."aero o de las cadenas lateralc
La emoción que corresponde por sus características clínicas a 3a
hipersimptiticotonia? demostrada por Cannon en oí campo experinen
tal inyectando sangre extraída de las venas suprarrenales en los
animales "bajo la impresión del miedo y reproduciendo el síndrome
en los testigos^ fenómenos que desaparecen todos después de la -
escición ctel simpático, es la repetición.-, tanto en sus cuadros .
•¿únicos7 como en los que solo cambia la naturaleza etiológica a]
terándose las neuronas de los núcleos orgánicos por actuación -
química directa,- sin la intervención del control volitivae Le con
•cepción nerviosa de la enoción.5 "base fundamental diagnóstica de
la neurosis en sus formas paroxísticas o lentas, según la 1 irri-
tación, extensión o duración del proceso, a uno o varios apara-
tos nerviosos del vegetativo, es lo que da característica a su -
sintomatologlap como los diferencia la emotividad en su fondo -
etiolágico; en clínicâ  es sumamente interesante el reconocí-—-
mieiito de este factor primordial, único que en algunos casos,
considerando procesos orgánicos, los de fondo emotivo, sostiene
en el enforino un aumento de irritabilidad en sus zonas de ideac
ción> manteniendo por reflejo directo cortical la representación
sintomática cíe falsos procesos patolégicos. La emotividad, en -
sus formas lentas? reforzando en cada campo orgánico los sínto-
mas ,en.par-Le descritos a propósito de vagotoBÍa» es indu-."• " " •••-.en
te la causa del aumento cíe la lista de casos de tuberculosis? cíe
la curación de sujetos en cuyo diagnóstico no se ha recurrido a
la radiografía, análisis de esputo, etc* diferenciándola solo -
por los trastornos del murmullo vesicular descritos por Grancher,
que los emotivos presentan con tanta frecuencia, lo mismo que -
los sudores, demacración y falsas hemoptisis9 etc; liccho pareci_
do a los síndromes de algunas afecciones apendieulares, entidad
cada ves menos frecuente en clínica,, a medida que se conocen sus
falsos estados y sin esdbargo notándose su aumento paradójico por
la cantidad de operados* La confusión frecuente entro sus síndro.
mes locales? con los oreánicos, es lo oue aumenta su interés y -



por eso hay nue insistir en la diferenciación de los reflejos, c-
tablecienclo ía relación y el v.,-. :• "o sus asociaciones, cono e
este momento marcamos la importancia de los cíe origen corti.ic'.\
por ser la base diagnóstica de las .perturbaciones neuro-funciona-
les.

SIGNOS ESTIMULO

•

' . - .-..-J i. -¡!-

Midriasis-
Contracción músculo Mulle (exof-
t almos )
Vasoconstricción de la región.

Aceleración del corazón, vasocons^
tricción en toda la región y :m::
sas de 1;: cabesa, excepto las ar-
terias. Inhibición de los másenlo
lisos desde la incidirá medio-;,'
trica hasta el colon descendente-
y excitación del sistema esfinte-
riano desde la misma incisura has_
ta el esfínter interno del ano*
Inhibición de los másenlos lisos-
-\e" la traquea y bronquiso y vaso-
constricción desde el esófago has
ta el colon descendente y viscera
abdominales, flscitador de los ioás
culos lisos del bazos uréter y 6r
ganos internos de reproducción
Excitación de los másculos lisos»
de la piel y secretor de sus glán
dulas sudoríparas y sebáceass
Inhibidor y conatrictor de vejiga
y uretra.
Vasoconstrictor de los Órganos —
externos cíe la reproducción,*

PAIUSBIPATICO,
Miósis

Contracción músculos ciliares

Inhibición del corazón y vaso-
dilatación en las niucosas de -
la cabeza.
Excitador e inhibidor de la —
musculatura del esófago hasta
la incisura cardiaca gástr: :
ilotor del resto muscular ^i--
gcstivo hasta el colon deseen
dente=
Motor de la musculatura tra-
queo brónquica.

Estimulador de las secrecione
ár del estómago y del páncreas»

Motor de los músculos lisos —
hasta el recto e inhibidor de
los del ano*
Vasodilatador de las arterias
¿Leí rectop ano y órganos geni_
tales8
Motor de la vejiga*
Inhibidor de la uretra y nÜscí,-
los lisos de los genitales ex-
ternos.
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Generalidades sobre el examen clínico:

La exploración clínica cíe los sitemas de la vida or̂ ano-v
tativa es corapleja y las dificultades con..que se tropieza en Ir -
práctica.al interrogar estos sistemas, así como al apreciar sur, r
puestas en estado sano o en el curso de la enfermedad* están au--
mentadas todavía por el hedió de que los sistemas or^anovegeta'--'
vos y aninal están intrincados anatómica y fisiológicamente *-
tómica y fisiológicamente están intrincados de una nanera íntima,
por el hecho, de una parte, ¿le la yuxtaposición de sus centros en
el eje nervioso; de otra parte, por sus relaciones comunes con la
vía centrípeta axial; en fin, por su confín dependencia de los ce
tros superiores psico-clirectores.- Biológicamente,, el medio i;:. 3
rior, influenciado por el aparato organove?;etativo, influencia a
BU vez? electivamente o no^ todo o parte de los sistemas órgano-
vegetativos y animales; las substancias normales o patológicas -
contenidas en la sangre y los "humores" serán estos "mensajeros
químicos" que precisará tener en cuenta a cada instante, y que?~
a cada momento estarán a punto cíe tener en cuenta a cada instan-
te., y que, a cada momento estarán a punto de asociar, en una es-
presión clínica simultanea, la reacción órgano-vegetativa y la - ,
reacción animal.» Otras rabones hay que invocar para explicar
estos hechos:- Kin una lección clínica dada por Grasset? al expo-
ner la patogenia de los trastornos de termo^anestesia, íie anal-
gesia, sucio ral es y vasoraotores que coexisten con una lesión me—
dular, decía dicho profesors "El síndrome en cuestión no se reía
oiona, así lo creo5 con una enfermedad especialj a raí entender;-
no se podría hacer excepción de las grandes leyes que rigen la
semiología medular* Afcora$ entre éstass hay una a la que hasta. -
ahora no se ha podido foruular excepción y que puede enunciarse
como sigue:- Todos los síntorjas bulbo~espinales están en pel-a-c::/.-.
no con la naturaleza anatómica y nosológica de la enfermedad que
los provoca, sino solamente con el asiento de las alteraciones - c_
clulares. En otros términos: Todo síntoma es función, no de una
especie patológica? sino cíe la localización morbosa»». • ff-Hc aquí
tres razones, de las que una sola bastaría^ razones que por lo *
demás, se completan mutuamente y que concuerdan para explicar la
intrincación vegetativo-aniíaal, así en la salud como en la enfer
medad»

ES decir¿ que en el curso de los estados morbosos de la vi
órgano-vegetativa se manifestarán, en la inmensa mayoría de los -
casos 5 signos de sufrimiento ¿e la vida animal¿ del mismo modo es
cierto el caso inverso*

,Ssto dicho y estableciendo tocas las reservas formuladas, ¿en
qué caso se estará autorizado* en cllnicn, a pensar en trastornos
de los sistemas nerviosos de la vida orgánica? Jn otros términos
¿Cuales serán los elementos de la semiología de estos sistemas?
Sistemas generales: 1) Circulatorio-a) vasos; modificaciones de -
la tensión, anemia hiperhemia perfiéricas, dermografisino (urtica-
ria); b)sangre: eosinofilia y leucopenia? linfositosis (estados -
tímicolinfáticos y sus signos) 3) Cutáneos a) Glándulas sudorípa-
ras (hi;por,hipo,Tirora-liicLrosis); b) Pelos (trastornos motores y
tróficos)5 5) Metabolismos azúcar, grasas: trastornos (síndromes
metabólicos) • - Calesa s 1 )C j o: a)pupila; midriasis, indosis (('.-
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dad) j b) acomodación; espasmo- parálisis; c).gZo'bo;eno>exo-íktalrfa
2) Añosos:á):párpados; separación»cierre;b)glándulas: eplf ora, seque.
dadj3) Nariz y "bocas a)glándulas salivales;salivación sequedad?-
(coriza vasomotor) j b)glándulas ,i2Ucosas:¿iipo*Mper-secreción«-To.-
raxs 1 Respiratorios a)laringeilaringismo(crisis laríngeas) ; fo)bron
quiossM.persecreción(asrna) j Circulatorios corasen: taqui^bradi-carl
dia3. arritmia (angina ue pecho); 3 ) Digo stivo s esófago ¡ esof agismo,-
Abdomen: t) ,QEiárco£a)caráio,píloro~espasmo,gasti'>aspasirio (neurosis
gástricas ;b)atoiixa gástrica, gastrosucorrea (síndrome de Heichman)
c)niperácidos; aquilia (crisis gástricas); 2) Intestinos hipertonía
esf interiaiia; hipcr*hipo-tonia (cólico,, diarrea? estreniíniento ) j«
2)Ur¿nario a)Xliñonesspolioli-guria(cólico renal) jvegigaspolakiur—•
ria?tenesxao (retención,1 incontinencia).« 3)Genita,l mujer» a(Ute-
roshiper-ja^tonía^hidrorrea (trastornos, menstruales); b(vagina?
vull)a:vaginismoshiper9liipo-secreciónj Genital hoiribrestrastornos
de erección.-, eyaculacíón, coito»- Conviene añadir algunas indicr^
ciónos relativas al diagnóstico do afección del simpático o para_
simpático, que orientarán en la investigación» Algunas reglas
hay c[ue indicar: . ellas son, por los demás., consecuencia directa
de las nociones fisio^ftiológicaa adquiridas» El primer punto es
"olativo a las relaciones de los aparatos con las funciones raeta-
"bólicas^ahora l3ien? sabemos que el sistema parasiinpático es el _
sistema del anabolismo y que el sistema del simpático es el sis-
tema del catabolismo• Tocio síntoma de anabolismo, es decir? to-
cio sintonía de crecimiento de las reservas existentes en el orgia
nismo deberá conducir a inferir la existencia de una'hiperaetivi
dad parasimpátioa "que no es además tan frecuente como la conse»
cuencia de una niperaetividad del simpático"* Todo síntoma de ca-
ta"bolismo3 es decir? todo síntoma de disminución cíe las reservas
•asistentes? deberá orientar hacia la ideade una Iiiperactividad
del simpático»- Hay otros datos sobre los cuales es "bueno insis-
tir* Por ejeplo* el relajamiento de los esfínteres de los réaer»
vorios de la micción y de la defecación;; está asociado a los es-
tados de liiperactividad aparente del parasimpáticoj que en rea—
Iidad5 parece mas bien ser la consecuencia de hipotonia simpáti-
ca. Tal vez ocurre lo mismo para los signos que traducen una sen
si"biliclad excesiva del estómago (vómitos* intolerancia gástrica).
Al lado de estos signos de "alarma*3 de las afecciones del siste-
ma.̂  hay que insistir sobre otros fenóiaenos que también deben o—
rientar al clínico en la investigación de las afecciones profun-
das orgánicas3 me refiero a los trastornos "metamérieos"* estu-
diados en páginas anteriores* 3s cierto^ en efecto? que en.nú—-
olios casos 3 los enfermos acuden al médico s más por el trastorno
doloroso reflejo, que por la lesión primitiva por síe Sabiendo -
pues interpretar convenientemente los signos eomprovados, se pue_
de llegar "bastante fácilmente, partiendo de las cospr'a'baciones .
periféricas? a descubrir la lesión profunda caúsalo- —-

Sxploinación del Simpáticos
La clínica del vegetativo^ de granelísimo interés^ ya que el

simpático y sus asociados intervienen en casi toda la patologías
pone en juego métodos de investigación? que si en algunas raodali
üades le son exclusivos? en una buena parte son los empleados cp_
rrientemente en la clínica general«

Muchas prácticas? de ordinario empleadas? exploran simpáti-



eo$ pero los datos que . .istran son analizados, va.¡. adc
dependí ent emente de su me can;:.. ~,* .producción;
aprovechan como índice .ras't'ornos, locales o gen.- . 3, c rao -
integrantes de un cu, Clínico mas o menos típico., jjor
su.interés particular, ' '. '. v:al% pasa t- -.jacio términ . t
la importancia que s*. ' L conjunto al - ::•: iirtenc', /
ti^ación de los trastornos neurovegetativos tLeloe formar i'de

exploración ordinaria cíe los enfermos; no delx- ' 3 n :-
lia una clíiiiea. especial; .. brá que insistir y •-. : -.-,. :
¿lamente 'hacia ella, claro está, cuando en el curso ' .
contremos datos que lo ju:; .̂ ue, que lo e:•;:*.>
tos casos? particularmente, a loa que dedicar' • ' . . .
pósito de interrogatorio y ¿e los demás procedimientos il:
de investigación, estudiar i re lenteciente los dlvsrL . ..
síntomas, prácticas y proc.".".. -os que i • " r be
exploración del simpático . s asociados; 1 s latos c- :
o indirectamente hagan pensar en una dis-fnción neuro«vegetatiTa;-
tra '¡ además de. discutir el valor diagnóstico cíe éstos y seña--,
lará su mecanismo , pi V..cci6n» Me desentenderé de todo lo •
no conduzca, de c." ana lera a ostc fin. Aparte clel interroga .
rio y de la exploración física, estudiar! lo mas importante e"n ío
referente y a reflejoss y prue"bas farmacológicas y ••:•'
diagnóstico*

Interrogatorio a

21 estudio de los síntomas subjetivos que se presento" .
curso de las enfermedades y trastornos organo^vegetativos.) ofr
una importancia cíe primer orden* Numerosas ocasiones, el interro-
gatorio^ por si solo, hace el diagnóstico; los demás neclicn cíe
investigación solo sirven para confirmar, en estos casosj. !
tos adquiridos»- Señalo estos síntomas^ ordenándolos según el <v—
parato orgánico en que se manifiestan, independienteineíite _ : ¡i_
tio y causa que los origina^ tendrá esto« siquiera-. • *sntaja --
de agrupar en cada caso unr, ¿,;í.3ma categoría cíe hechos- los signos
y síntonas que en cáela aparato puede producir una alteración n -
rovegetativa* Si me proponga hacerlo así¿ se cie"be a que coi;
rioridad señalé, por una parte? todos los síntomas de :tur
neurovegetativa que se .presentan en el curso de afecciones

aparato^ considerado 6ste? como punto de origen cíe lev , '"
taciones morbosas, cualquiera y que sea el sitio en quo se . .
fiesten| por otra parte? también me ocupé ya cíe los" procesos \, síndromes y enfermedades cuyos signos se agrupan actual™

.en cuadros,clínicos bien determinados*

Interrogatorio e
A-parato --̂ ^̂ '-;nrr̂ -"~r̂ "̂_- Bi^estivo;

Salivación:- Bar amenté deja cíe ser influenciada en lo;
nos del vegetativo .que preside las funcier
digestión» un la hipersalivación^ por :
ral, se trata de imlj-vicluos cuya secreción



var está aumentada cíe manera considerable- a ve-
ces, la saliva escurre al exterior: es la sialo-
rreaj otras .ocasiones, la saliva es deglutida* *
puede ocurrir también que sea .ésta.detenida a c
;a de un espasmo del cardias y se acumula en la -
porción inferior del esófago provocando regurgi-
taciones acuosas* iil papel del simpático en la -
secreción salivar esta* fuera de toda discusión,
íja inervación secretoria de las glándulas saliva
les depende a la vez.del simpático y del vago; a
Óste último corresponden los filetes de la cuer-
da del tízrpanoj que van a la glándula sub-masi-
lar» Ija fisiología ha demostrado la diferencia, -
existente entre la saliva de origen simpático (-
(viseosa*turbla*rlca en materiales sólidos) y la
de ericen paras impático (ciar a y pobre en elemen-
tos) solidos*- la hipersalivacid'n resulta de una
excitación anormal del sistema neuro-=vegetativo*
Frecuentemente, el origen de esta excitación es
fácil de encontrar: tiene su punto de partida en
una lesión do esófago, del estómago (úlcera de -
la pequeña curvatura) dando lugar a la producción
de los reflejos esófago y gastro-salivales de Bo_
ger. Algunas veces el punto de partida del refle-
jo es mas lejano y es provocado por modificacio-
nes o trastornos uterinos: retroversión, embara-
zo $ el ptialismo es un signo "bien conocido cié"--•
coiuicnzo del embarazo*- ka hipercrinia se produ-
ce por causas locales, ciertas estomatitis (mer-
curial), ciertas substancias como el jahorantli -
(pilocarpina-vagotropa), los yoduros, etc. Es so
"¿re todo un fenómeno nervioso: nauseas, prevó: i«
to, erupción dentaria, mareo (vagotonía), non.
gía del trig&aino j rabia, epilepsia, histeria, -
enfermedades de Parldnson, ciertas psicosis y ¡
gunas enfermedades cerebrales (enfefalitis epi-
démica)*» HipersecreciÓn en síndromes vagotóni—
•¿os:-» â sialorrea de ciertos maniacos, histéri-
cos, neuróticos y formas hiperparasimpaticotí:; .-
cas, es la manifestación de una hipErsensíbili
refleja del vegetativo, interesado en ciertos pre
cesos de origen netamente cortical. Por reflejo -
parecido al de cualquier alimento cuyo olor, vJ-
slón o recuerdo aumenta la secreción salivar, le-
T^ido a reflejo vago o simpático, se llega a lo
mismo en los estados gástricos, ectasia intesti-
nal, procesos laríngeos y pulmonares (por asocia-
ción de neurosas sensitivas del vago con las mo-
toras de los séptimo y noveno pares craneales).-
Pero es necesario advertir, que al lado de casos
de etiología clara, hay hipercriiiias que parecen
primitivas* 3i teóricamente la hipersalivaclÓn -
puede ser generada por mecanismo simpático ; " -



siinpático, prácticamente la influencia del ago ~
parece preponderar y la atropina (paralizador -
del jmeuiaogástrlco) cíesele el punto de vista te:
peútico, es el medicamento que con'mayor frecuv
cia disaiinuye la secreción salivar.- El reflejo
de la secreción salival parte de la "boca (impre-
siones gustativas o de sensibilidad general) en
el acto de la masticiación (especialmente para
la parótida) y del estómago (hipersalivacio'n por
nauseas). La excitación del centro de reflej:
puede venir también, del cerebro: vista, olor, ;
hasta simplemente la idea de ion manjar agradab?...
a cuyo solo recuerdo "se hace agua la "boca". Ce
trariamente^ una emoción fuerte produce sequedad'
de la "boca.- La palabra hipersalivaciÓn se apli=,
ca a la vez a la hipercrinia o hipersecreción y
al hiperderrame de la saliva. La sialorrea es el
derramo de la saliva, fuera de la boca* sin Ii;
salivación (dificultad o parálisis de los labios
o cíe la deglución). El ptlalismo es la frecuencia
anormal en el escupirj puede faltar en la hiper--
crinia verdadera y producirse sin hiperseereclo
Ss comparable a la polakiuria, siendo la hlper-
crinia salival comparable a la poliuria»- Mient
1̂ , cantidad normal de saliva es de 1000 a $500 .
gramos en 24 horas, la hipersecreción puede lle-
gar a 3 kilogramos y iaás aún, y ser causa de en»
flaquecimiento coníiiciera~-le *

2«-Soquedad* de
la "boca: La hiposalivación, hipocrinia» salival, asial ^ -

es mas rara y dificil de observar: secfneda cíe la
boca, comprobada por el enfermo y por el raédj
(lengua pastosa, pegajosa: en los casos extremos,
fuliginosa, de papagayo), dificultad de la deglu
cien y de la palabra, sed, disminución del gusto>
etc«- Es un síntoma, de la parálisis del facial, -
cuando la lesión asienta por debajo del bulbo y *
mcimr- del arranque de la cuerda del tímpano: oí
enfermo se queja de sequedad en la altad corree—
pendiente cíe la boca* Se observa también en cier-
tos envenenainientos (atropina), en algunos cere-
brales o alienados, en las enferraedades febriles»»
en las enfermedades con poliuria (diabetes 5? en
los sudores almndantes» en las diarreas intensas.
Las consecuencias de éste síntoma son las siguien
tes: SI epitelio protector de la boca queda en TJ|
las condiciones y puede presentarse la estomati-
tis. La saliva ejerce un papel de defensa en el
estado normal. :.1n la hiposalivación^ 3.a flora -
microbiana de la boca os rica y abundante. Las .
mismas glándulas salivales están entonces menos
defendidas de lo que resulta muchas veces la. in



fección ascendente J.~ 1 :\ • „ . Igunas .;
.: " :.".tis infecciosas sé re ice ar sste meca
. *- Inhibición de la secrecións 3Ínt . . ".;• c

te cuaníJLQ el si 5 LC - -: .'.-turba en Ir:; '. \, estados emotivos (por reflejo cÓrtl'; —' 11

Kilostomías ("boca de madera) s noníbre que . • le
Heclcel para nombrar los cuadros clínico" ;
tialismo (insuficiencia de la secreción';,
tufiio de la "parasalivación^í en sus capítiC
de acides salival y ^íresencia de substancias
males? no ofrece interés para nosotros= peí )

tiene en la parte de modificaciones le c<
-./AÓn de la salivas Dispepsia amilácea; :?or

bios cualitativos que sufre la secrecións
férente en poder diastásico a la normal, y co-
res Y. iendo a fenómenos de estímulo para, .

tico» Bl estudio^ en enfermos hiperpa,i*rY- . "'
tónicos (en diferentes horas del día) ílél
sacarificante de su saliva? ha revelado una
minucion marcarla de éste poder (comparado .

- vial), incluso en el de las horas de las co:
• .-das., disminución que coincidía con gran pre

de almidón sin trasnformar en las Iieces y —
completando su diagnóstico la acción to" ] ' ica
eficaz de la ptialina, después de haljer empl;
sin éxito otras cliastasas»
La parálisis ¿leí facial dificulta el cierre
los labios la parálisis cíe la lengua^ la f- j
cito en la l^oea del loólo alimenticio y su propul.
sion a la faringe\a parálisis del velo del pa-
ladar permite el paso anormal cíe los alimentos -
a las fosas nasales. Una enfermedad de 1 e; i ;lc
tis es causa de disfagia dolorosa (odinofí LÍ
La disfagia faríngea se produce cuando
tesia refleja del fondo de la "boca (parálisis la
"biO'-̂ losô laríngea);. parálisis de la faringe (he_
miplejia bilateral) (parálisis pseudo-ulTsar) o
miedo de la deglución? -en algunos Heuróticos0La
dísfagia esofágica5 va acompañada de dolores en
las esofagitis; éste dolor? en la deglución^ re,
vela el sitio de la"estrechez* Hl sugoto tiene
la sensación cíe paro del "bolo alimenticio en un
punto ciado | después viene la regurgitación o el
vomito esofágico. La disfagia puede ser pgochici
da por una estenosis del cardiasj ̂ recuentemen-
té se trata d.e un oárciiéspasmo; esta contracción
del cardias puede ser de origen reflejo, con pun
to de partida gástricofl a veces esofágico y tan
"bien intestinal? vesicular o uterino» El espasmo
puede ser intermitente o continuo*, Se presenta
clínicamente como'una disfagia esofagiana; I
endoscopla y la radiología facilitan el
tico» SI espasmo esofagiano puede presentarse
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mo), el "•~.:-!;>rc cloloro;;a, cíe los híperclorhidrict
3e observan ti .".:' I en perversiones clel hci:*:̂ --; '"•; .
rorejcias): ilusiones~p alucinaciones de7 haníl res

: - ,. sensaciones, sensación (difícil cíe preci-
sar) cío estómago lleno o ráelo; doseo. de ali::.'.;: -.
tos de calidad especiáis Malacia: gusto por los
] • loé; las especies mostasa, el vinagrej los
•pinos* las .frutas verdes o acidas, etc., (neuro--
EÍS> clrosis)» Pica; afición por las substano ;/-.•;
no alimenticias! carbón, yeso? granos de. café? „
cauchoj cera* insectos, cenizas (neurosis)5
¡ofagia y la coprofagia pertenecen claramente -

a las psicosis*» La sed exagerada (polidipsia) «
O:í el resultado de las grandes pérdidas de agua|
poliuria» lactancia? hemorragias, sangrias, pun~
o iones* diarreas, sudación, etc. y se observa en
2.a fiebre, la diabetes, etc* La dipsomanía (per-
versión de la sed) es un síntoma psíquico que so
observa en los degeneradose- Un la inanición y «
la regulación del apetito? es manifiesta la ii—
fcervencifin del vegetativo 5 es en él donde leí
"buscarse la etiología de sus alteraciones:
sia y buliiiiiaj la anoresia.se encuentra en cua--
: os de neurosismos de fondo vago? en neurosis .

de angustia; está considerada actualmente> ce '.-.
signo revelador de inhibición parasimpátic' (en
: a clase de reflejos de asociación córtioô ta-
lauto» bulbar)*

6»*-Hegurgitaciones SI ercuto os la expulsión ruidosa, por !•„ boc ?.
--.'• '••:• -',•:•;« de los gases "del estómago, cuando una pecnio"--. -
Ruiüiacián* cantidad de materias ingeridas vuelve a la boca3

:. icisizio. es la regurgitación, con o sin pirosis. He:
Pirosis» visto antes g.ue hay una foriaa especial de regar-

gitaeión (la acuosa) que es originada por '•'--'-. 3-
mo del esófago (salivación)* Gi después de Iv. re
gurgitación ordinaria (alimentos del estómago) «
los alimentos vuelven al estómagos derr uéa ".e u-
na nueva mastición, es la rumiaciónj si 1-
cien se hace há'vitualj constituye el r.ier:"c-±'::.:o«-
Bl eructo de aire es un síntoma que rev~j.v -!. . ie
rofagia (deglisión'de aire)* 31 eructo puc
ducirse por series', en el histerismo (aero :'••"'_
nerviosa) y on otras neurosis*

Soupault dice haber observado "puntos enic_
/úó^eiios^s en un enfermo suyo? no se v . 1' .-otar
el cranea? la parte inedia de la columna verte
el hueoo epigástrico? la "base .del cuello, si
vocar eructos sonoros» üll erónto rornia pa ''•
neral̂ iente del síndrome anticuo cíe "dispe^ ri i
tulenta". El eructo fétido/ es signo cíe
ciones gástricas o intestinales^ el olor
(acético)>ranclo (butírico)(láctico) o d
podridos (sulfldric-; • ; §ste último cas,'
otas oBrtecialnente la ferrasnt ,ci6n ie los



no articipaciÓJi de los jrrásculc^ abdominales;une
bUciíai a alimenticia --:'.- r, la bocr. y .;- • • iert¡ -
•~.;.:'... eñsació*] -:. Xtiya?amarga y muy xv" l¡ (pep-
tonas) j " • ;ri; , . u.ntequilla rancia [fe: -: tente •-.-. - >--
nes acidas secundarias}» La pirosis es la sens -
:".'':.- de que maduraj le hierro cándente a ] - Lar-
p del ••'••*-'•. ;os f ir ¿letras ¿leí e¡3te¿'::-.":".. i te C

. Smeno no tiene gran valor semiolÓgico por " .••,
'1 bié# :ixSdic£ acidez> os indepc-.;-":l*.:v:-.c- de la —
naturaleza . ¡1 ácido, que puede ser butíricô  1-
láctico, lo miaño que ílorhíclrico* Guandc la ru
iación se sopara de ir., regurgitación repetida 3

' 3obre todo, cuando se convierte en neric:\ . —
constituye un fntojna neuropático» Codos loto
síntomas puet".-';-:i ser originados de.En-:": raas o rae-
; ; directo por acción del vago» Por ejemp": : cu.
na hiperclorl . íras por hipertonía vag-?., la >ri
gen a £,". •- a la "3 /.- la aíperparasiinpatieotonlí v< -
galí da " ir ...•;• Lo le hipennotricidad gást̂ :Û -:,, ~
so órij ••:.-':":: : ie| urgitaciones ̂ -̂ ;o. T-r-.c dispep;-" a :
flatulontas^ uno cíe cuyos simios iüas freciv^róor -
;•• .-•-:'-o'':-'-';r-.".-'oicos es el eructo? son trast rnoa -
•": '•-'•-' ient i - - . . ' . . - '•-•,•;,¿-..tivos»

i: , - - Aerofaria*- :;erof:. ia es una coraplicacidn conán .a r.̂  choí
estados dis Sp ioosj .c -::-""n funcional u orgd-
nicoj iel t-.̂ o digestivo* Se origina9 por 1 ge-
. ¡r Lj en las sensaciones anormales cíe "hincha—'
ó̂iî  o "plenitud" epigástricas experimentadas —
por el enfermos que las atribuye (con razón o —
sin ella) a la dilatación del estómago«C£>n fre--
ouencia es la consecuencia cíe una blperaerofa-̂ *
gia¿ hasta entonces "bien tolerada, hafoitv..".. :: -
ciertos individuo. .. orea de pipa cji-r. ' c- ;lu«
ten la saliva,, poi tadores ^ aparatos de prótesis
dente, ; ajetes: catarro crónico nasofarí: ,
puecle ser la consecuencia de una exageración ;
tológica? accicl . t . 9 C.Q la secreción salival? -
con hipersialof: ' .:. . :ta esagei'ación cíe la sa-
livación es "bastante frecuente en buen número
estado. Lis ' icos (reflejo gastrô salival íle -
Roger). : ?.: 'andes neurópatas? la liiperaero-
fagia puede con: [ Irse priioitivaniente, sin.-in-
temec , .' ' tico? "- : la influencia de unr.
emoción vlolent . ¿j.é un trauciatismo epigástrico-

.:, . pie i :' Gaeiánrt(Sergent)* Be 6sta etio-
depende Go~:i*é todc el "tic eructante" cíe ~

ciertos pitiáticOGv Pero aán. en los estados de -
neuro: r.:; éa muy raro oue algunos trastornos clis_
pépticos ant.--:-- :u, , ;;o expliquen la localiza-^
ción de los acciclentíes nerviosos del estómago,
neuropátxa es el terreno de elección sobre el —



cual se desarrolla la aerofagia con la maye-3
pliti :!,, a la cual comunica lina parte de suc '
lidades cíe expresión y su particular tendencia,
constituir una verdadera amanía% susceptible
so"bre«vivir a la causa que le lia dado origen/ ¡n
la serio dispéptica, hay eos categorías cíe aerd-
farros; los aer&fagos ruidoso y los aerofanos sí
lenciosos.** La aerofagía ruidosa está caracteri-
zada por eructos* '. dispéptico, que cree tener
el estómago distendido por Ion gases, hace un
fuerzo para expulsarXos: estos esfuerzos y las ̂
manriobras que realiza (serie cíe degluciones cíe
aire y-saliva» acompañados cíe xin ruido mas o me-.
nos sordos falsos eructos) acaban por procurar
una sensación momentánea de alivio* casi un oruc
to verdacleros que casi cíe una sola vez* vaciv--. to
cío el aire contenido en el est&aago» To-""'".'
causa como efecto el dispéptico recite eigualea
maniobras cáela vez que se siente molestado por -'
gases. Asi se constituye el hábito eructante*-' •:>
eructos se hacen por pequeñas crisis, a véct.- con
timias o discontinuasj durante el periodo post-
praiidialí durante' el cual, el enfermo? ê íperi: .
ta las sensaciones de malestar» Pueden ser exclu-
sivamente tardías, acompañando o reemplazando a
los dolores tardios, en los pilóricos. En lr-r; —
grandes neurópatas, pueden evolucionar "bajo la -
forma de crisis parodísticas, equivalentes a!¿ru-
nas veces a una crisis nerviosa; o "bien realisar
por su incesante repetición, diurna y noctr:.' :
estado de mal aerofogico (tic eructante) que J.";
ga a ser un suplicio para los enfermos y alter
gravemente su salud*'» La aerofagia silenciosa es
la modalidad mas frecuente- Sn este tipo clínico,
la deglución de aire se hace por lo general du—
rante las comidas (individuos que comen aprisa -
y sin masticar) | o "bien en los sâ lofágos, se b.§_
ce en todo mosiento, inconscientemente^ Algunos e_
ructosí muy discretos, no lleman la atención del
enfermo y apenas fijan la del médico- Bsta var
ciad se señala? ID i en por el meteorismo intestinal
directamente (timpaniaiao abdominal mas o ízanos -
fraíicojs flattilencías, emisiones de gaseo inodo-
ros por el ano); bien indirectamentes por acci—
¿lentes de diversos Órdenes 3 es decir la multiy*\
ciclad de sus aspectos clínicos* Consecuencias:L5
aerofagia en los dispépticos es responsable cíe -
una serie de fenómenos morbosos que* en "bastantes
casos constituyen series complicaciones de las -
dispepsias: U) Sn el aerófago eructante? los es
£uerzos para eructar acarrean con frecuencia re«
gurCitaciones gástricas.» cuya repetición puer'̂  -

el origen cíe ciertas variedades de vómito -
de aspecto incoercible. (2) En los aerófagc -...:"..--
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gastroptosis acentuada; en éste CR.SO cíe trata «
no ya cíe un fenómeno cíe orden tóxico¿ OGEIQ en ™
los casos precedentes, ciño de un simple fenóne
no dispépticô  c«ue cesa generalmente cuantío se
hace poner al enfermo en decúbito "dorsal, o cuan
do se corrige la ptosis.- b) El estado nauseoso
es excepcional en las "gastropatlas orgánicas";
no se observa apenas jisas eme en el cáncer; en -
algunos cancerosos puede ¿.ominar la escena, cons.
tiutyendo la ;iforina nauseosa" del cáncer- gastrd
co, de Matliieu*» La nausea» reflejo barrv eon -
punto de partida peritonealj en los "brotes agu~
dos de perigastritis de la úlcera, o fenómeno -
do intoxicación en las estenosis apretadas ¿leu
piloro, con grande estasis, no tiene en reali-
dad gran importancia* 23n resumen^ considerado -
desde el punto de vista de su valor seiiriológico
en las gastropatías,. se puede decir que éste sig
no ctiene un valor negativo^ para el diagnósti-
co, en el sentido de que-su comprobación debe, -
lo mas o nenücloy orientar las investigaciones --
hacia afuera del estómago. Cuando existe en un -
estado dispéptico* su intensidad,, su repetición»
están en relación, sobre todo con la susceptibi-
lidad individual del enfermo y el grado de sus -
reacciones nerviosas*
Su el vómito, la evacuación del estómago está -
invertida; el estómago se vacia mas o menos con̂
pletamente por el cardias•« Si vómito esü la brus
oa expulsión al exterior del contenido estoina--
cal* Gln embargo hay también vómito esofágico;-
este se distingue por su falta de nauseas| loo
separa de la deglución, im. rato de plenitud —
y de molestia, generalmente corto (salvo en ca-
so de divertículo) j son sienipre alimenticios —
con poco líquido»- El vómito verdadero (estoiaa-
cal) es un reflejo cuyo punto de partida es a
menudo, pero no siempre (titilaciones de la vñ-
la? de la base de la lengua), el propio estóma-
go y cuyas vías centrípetas son el neumogástri-
co, el trigémino y el glosofaríngeo, con su cen
tro en el bulbo/ muy próximo al centro respira-
torio (los expectorantes a dosis mayores son vp_
altivos)o La acción centrífuga recae sobre el -
estómago motor y sobre los músculos de la pared
abdominal, que contrayéndose comprimen enérgie«a
mente el estómago. Durante el vómito, el orifi-
cio de la laringe se cierra como en la deglu-—-
ciónj es una deglución invertida. De éste meca-
nismo se puede sacar la consecuencia de que si
bien el vÓKiito es siempre un trastorno de las -
funciones jnotrlcez del estómago? no es siempre
forzosamente de origen gástrico* Puede ser de o,
rigen perfiérico (estómago., embarazo, peritoneo.



titilación cíe lo, ávula) o de origen central (me-
ningitis, apomáírfina)» La cortesa cerebral pii-:
obrar so"bre el centro bulbar coiso causa perlféri
ca (recuerdo o idea tíe una cosa repugnante)* Las
materias vomitadas son variables; alimentos (mas
o menos digeridos9 agrios)? "bilis3 moco- jugo ™
gas trie &j sangre (hemat-esnesis)» 21 vómito pue ' ••
acompañarse, de dolor es 9 nauseas, etc.- -aro, api
ciar su valor semiológico Has que distinguir:
las enfermedades que no son del estomago:- 131 -
vórrLto forma parte del periodo de "concentra-—
ción, que marca (a menudo con el frió periféri-
co y los escalofríos) el principio cíe un acceso
cíe fiebre palúdica o de una enfermedad infeccio_
sa (pulmonía, fiebre tifoidea)—' Se le observa „
también en las intoxicaciones; en la urernia (muy
frecuente: urenis gástrica)s en los urinarios
verdaderos (qtiirárgicoss después de la morfina
y en la desiaorfinización, después de los vene-
nos violentos de acción local sobre las ruco—
-as.- ácidos caásticos)* por acción central (se-
tas)- Al mismo grupo pertenecen los vómitos ace_
tánicos de los niSos.* C^mo vómitos nerviosos,* -
!:,e indicado ya los provocados por reflejo; lias
: '.ibién los vómitos cerebro«-espinalese
(lesión orgánic),- de los tumores cerebralese la

•xngitisj de las tabes Caqui, como en el etaba
razo^ el necanis;no puede ser coiapleio)- 131 vér-
tigo de los arteriososclerosos puede causarlo -
también. Hay vómitos neuróticos? en la jaqueca
(no confundirla con la cefalalgia de origen gás_
'trico}.| en el vertidgo de los neurasténicos? en
el mareo (el'mal cíe mar es considerado COISG un -
sintirome de vagotonía digestiva), en el hiote.—
rismo (con urea en el vó¡nito? anuric. o extrema»
da o liguria). 2) Enfermedades del estómago y"«
del intestino que van acompasadas de vómitos;
indigestión (apiretica o febril), pituita de los
bebedores y gastritis alcohólica, estenosis o es.
pasmos pilóricosj peritonitis u obstrucción in--
testinal (vómitos fecaloides, apenaicitis? her»
nias estranguladas. La heaiatemesis, <rue precisa
distinguir bien de la hemoptisis3 se observa en
el cáncer o en las úlceras gástricas. 1̂ 1 vómito
se produce con tanta mayor facilidad, cuanto ~
mas directamente está colocado el estómago en _
la prolongación del esófago 3 y mas difícilmente
si el estomago forma un ángulo agudo. Be ahí la
mayor facilidad de vómito en los carnívoros que
en los hervíboros y también mayor en el niño?
ya que es éste¿ el fondo del estómago está ape-
nas desarrollado^ no constituyendo? puede clecir_
se?'mas que una prolongación de esófago (en es-



te caso es'el vóraxV ••- - - ' "Ion una regurgitación
ya que la evacxiacidn.se verifica sin necesidad -
de la prensa abd, 1:-. . . - ' • *

10*-Fenómenos do-La sensibilidad consciente del éstÓmr^-:-, en 1 -
lorososs-(en gaŝ -estaelo normal de su funcionamiento, ".es bastante
tropatias)» .: -, o"btuso.- Los diferentes actos de la digestión se,-

cumplen san despertar sensaciones "bien &efl i<
Sin eia"í>argo9 la Ingestión demasiado rápicts o -«
una conilíla copiosa, determina una sensaíi:'/". -
.malestar (sensibilidad a la dis'tención) j Igual—
mente percibirlos las '.Diferencias ext?v.. .--?. . :. •:•-"•

. peratura de loo líquidos o alimentos 5 la absoreié:
en ayunas de ciertos líquidos irritantes ( 3 v. -
bol? vinagre? eto) o de algunas substancias : -.••':".,
comentos as (. salle it ato de. sodio? aiiti" irir , jto«

'• causa iiuneiatamente (en bastantes ifidividuosl on
sensacién desagradable o dolorosaj cuándo raenoa
un a impresión de calor lopa^ .(sensi"bxlí. ad &1
contacto). Finalmente., aún en estado fislo"-.•'.- i • >,
la sensibilidad refleja está "bastante des:*iv.O.'/•-
da (influencia de una eüi cián intensâ  fe -T¿
lor periférico) etc.*- Sn estado patológico,
sensibilidad a los factores de diversos",órdenes¿
alcanza una extrema intensidad en todos lo , do-
minios 5 pero resulta imposible clasificar todos
los fenómenos dolorosos s según su mecanismo pato_
génico? así como por otra parte, taüipoco? se; "
su etiología. Para una nisma causa de accrtí mor
"bósa con punto, de partida, gástrico o esEtragástrJ
co,' el aparato nervioso del estómago reacciona -
según diversas modalidades5 por. otra parte- la .
expresión del dolor está sometida mucho, mas at-
estado de suceptübiliílad de cada enfermo* que a
la importancia y a la naturaleza de la causa que.
la pono en acción*- De â ui se deduce5 que no .—
siempre es fácil discernir a primera vifeta?.' si -
se trata del sufrimiento del órgano por sí mismo
(dolores viscerales) o de una nerualgía de sus -
centros periféricos (dolores solares) o de una *.
simple represeiitaciÓB mental -(psicosis).- ;31 es-
tudio de los trastornos-dé la sensibilidad gas—
trica sería confuso y engañoso si creyera encon-
trar ahí la explicación dé lob sufrimientos del
enfermo¿ 'en cada cago particular; esta explica-
ción no puede deducirse mas que de el examen me«
tódaco y completo del áispéptioo (no solo del es

O -*- . i *. \

tómalo* sino también de todas las visceras? del
sisteina nervioso) permitiendo comprobar en todo
momento las- quejas del eneferino (exánien de las
diversas funciones del estómago, de su sensibi-
lidad objetiva y de sus plexos nerviosos)*-.
doloress son los síntomas so"bre los que el dis-
péptico se espresa con mas extensións Son de



de las dos cáte^corias siguientes.! sensaciones -
penosas o dolores propiamente dichos.- a) Sensa-
ciones penosas.- SUs modalidades son numerosas:
sensaciones de pesoss de plenitud, de hinchas
epigástrica o abdominal» 'dificultad, respirátori:._,
etc* tJstos fenómenos dispépticos van acompasado:
16 mas a menucio, de otros fenómenos generales; -
somnolencia, abotagamiento congestivo, de la ca-
ra, palpitaciones de orden simpático, que pueden
ser mas penosas que los precedentes» En muchos -
casos resultan condicionadas por la aerofagia o'
el estiramiento de los plexos nerviosos preaorW
eos (ptosis-). Son frecuencia más .molestos, por su
duración que por su intensidad. A pesar de que c;
observan con uña frecuencia especial en la clis—
pepsia, y particularmente en las .dispepsias lla-
madas atónicas ? ;.no son, patognpmónicas pues no ex.
cluyen el diagnóstico de gastrópatía orgánica,
b). Dolores propiamente dichosr- 30n los que el
enfermo expresa bajo la denominación de quemadu-
ras-f calambres, torsión, desgarradura, etc«» Lo
mas generalmente-, la modalidad y la intensidad del
dolor dependen de la sticeptibilidad del-enfermo
y no cíe los elementos, cíe que nos podemos servir
para el diagnóstico 5 así es cono la sensación ¿le
quemadura no traduce fatalmente la biperclorhidria,
pues igualmente se-nota en los hipoclorhídricos,-
Hay que exceptuar los dolores, violentos, las cri
sis gástricas y los dolores intensos? casi conti
núes? &e las pcrigastritis muy extensas.- Sitio
e irradieiones:- a) Sensaciones de malestar o do_
lores verdaderos, el enfermo los localiza casi si
empre en la región suprauíabilical, de manera ira-
precisa en el primer casos con precisión notable
en el segundo» Lo mas frecuentemente? el dispépti^
eo señala la zona del punto epigástrico (plexo so_
lar); muy a menudo, la región subcostal derecha -
(hacia el tercio superior del borde costal) zona
correspondiente al entrecurzaraiento del canal pi
loro-duodenal, de la vesicula "biliar? en el decí[
hito dorsal? la zona xifoidea es el sitio de do-
lores en calambre, señalados por ciertos esfer--
raos al comienzo áe las comidas (dolores disfrágii
eos de Soupault): es frecuente este signo en los
dispépticos de estómago, hipotónico^ espasmóclico
(vagotoní)| parece corresponder a .un calambre =•-
.del cardias y atestiguar la intensidad de las —
reacciones nerviosas! se puecle admitir como un -
signo de eretismo del sistema nervioso completo*
Finalmente hay dolores que localizan hacia la «
parte inedia, del borde costal izquierdo, en la _
región correspondiente a la curvatura mayor*- -
b)« La multiplicidad de irradiciones dolorosas



en un enfermo» está señalada? désele íiace tienrr
como el indicio de tin estado de neuropatía acen-
tuada» Ciertas irradiaciones tienen un valor se-
miológico mejor definido, cuando afectan los ca«
-raoterés de .precisión y da fijesa en el sitio
intensidad-y de continuidad* Con éstos caracte-
res s 1.=- 131 dolor irrafiiado dorsal (tfltimas ver-
tebras dorsales., .primeras lumbares) representa -.
un signo- ¿e valor pafa las lesiones de la curva-
tura menor o de la carapost'erior del estÓiaagOj «
adherente a los-planos ,-profundos ̂ perigastritis)
2» El dolor suh~costal^izquierdo? irradiado a -
los espacios intercostales de éste lado, incl:"
en favor de una lesión inediogástrica, con perir-
gastritis adhesiva. Las sensaciones de constric-
ción reti'oesternal, unidas a un dolor-xifoideo?«
manifiestan frecuentemente un est_ado espásmódioo
del esófago (comprobado por radioscopia )corola.,
rio del estado espástico^del estómago-en ciertos
dispépticos (hiperparasimpáticotonlas-) • *> Aunque
el dolor3. considerado, aisladamente., no "baste pa-
ra establecer diagnóstico* no deja por eéo-de -
tener un valor semiológico importante? si se tie_
nen en cuentas sus diversas modalidades, princi-
palmenire las de norario*' intensidad, • irra^iacio-
nes| la influencia que ejercen so"bre él lÉt ali-̂
mentación, las actit.udes-V las medicaciones, etc,
SI dolor pue.de î anifestarse durante la fase di-
gestivo o biens indiferentemente durante, la dige
tión y al estado de vacuidad del estómago*- Ouaa
do el-dolor se snanifies-ta poco tiempo después
de la comida^ puede depender de una úlcera de la
pe<iuefia curvatura, de la gastritis alcohólica; -
puede también observarse en los nerviosos, los =»
"falsos gastrópatas"* Bs raro qué sea tan Vivo -
como el dolor tardio«<> Bste se produce^ general̂
mente, tres o cuatro horas después de la. comida«
algunos enferiiios no tienen mas que una crisis -=-
bacia cuatro o cinco horas después del medio -«•
día| otrps.tienen otra crisis bacia la parte me-
dia de la noche*-* Haííitualmente Intenso? a veces
sin embargo se manifiesta "bajo una forma atenua-
da con. sensación de quemadura; cuando, se acompa«
â de vómitos9 el diagnóstico de úlcera yusta-pi
lórica se nace muy probable*- Con o sin. vévitos,
el dolor tardio es una expresión de un o ; asmo -
del piloro (y. no exclusivamente de hiperclorhi—
dria)9 espasmo que puede depender de cr.usas div
versas, y mas frecuentemente de la úlcera yuxta-
pilórica? con .o sin estenosis* En caso, semejan-
te el vÓTüito pone término a jLa crisis clolorosa*
Continuo? independiente de la digestión, el do-.
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es decir, en enfermos que no presentan}.en apa-
riencia»", ningún trastorno digestivo en el inter-
valo de las crisis. Bn estos casos, la cansa de-
"be ser "buscada, en el • sistema nervioso f, sea en -
una intoxicación crónica, una enfermedad gene---
ral. En primer lugar "buscar la tabes (crisis so-
lar). El coinienso brusco» como lo es la terínina-
clon» el dolor particularmente intenso, los vo i
tos incoercibles (aunque existe una forma que ..
traduce exclusivamente por el dolor) bastarían -
para identificarla, aún sin otros signos de.te—
bes: dolores fulgurantes, o psei^articulares, lo
trastornos de la marehaj en "los casos ya anti-*-*
guós y sobre todo la comprobación de la abolición
cíe los reflejos i el si :no de Argil Eobértsons : • <
Si no-puede culparse la tabes.? se buscará una :
sis y principalmente el rMÓn flotante; las her-~
ñias epigástricass la apenaicitis» helmintiasÍ3?
varicocele y sobre todo la litiasis vesicular. =
Se buscará también la intoxicación saturnina,.la
diabetes? todas causas fác.iles de comprobar? lo
mismo que la gota aguda» el mal de Addison» que
puede dar lugar a celialgias (crisis dólorosas
de orden simpática ya estudiada con anterior!-»,
dad») particularmente penosas. En estos casos»
la comprobación de la coloración bronceada, la
astenia, la raya blanca, la hipotensión arte-
rial (recordemos que realiza un cuadro de hipp_
simpáiicotonía» pomo hemos visto antes) orientan
hacia el diagnóstico.'" Se observan» mas raramê .
te? crisis gástricas del mal de Basedowj alguna
veces en sujetos histéricos í pero en éste últî io
caso, precisado creer en la existencia de tras-
tornos que dependen exclusivamente de la b"isté«
riaj lo mas coman es que una úlcera se disimule
tras sus manifestaciones dé histerismo*- Volvien
do al diagnóstico etiológico de los dolores? en
lo que concierne a los na^ituales, hay que..pre-
guntar s~e» como para las crisis gástricas* si —
el estómago es la causa primitiva o si los fenó,
menos dolorosos .dependen de causas estr:lnsecas-|
evidentemente no podrán establecerse conclusio-
nes sino después de un examen completo»** La gaŝ
tropatía dolorosa por excelencia es la úlcera;»
es por tanto» la úlcera que se buscará por me--
dio de la radiscopía; además el carácter tardió
de los dolores constituye por si solo? una pre-
sunción seria en favor de la úlcera. Por el con
trariOí la comprobación (por la palpitación) en
un panto doloroso a nivel del hueco epigástrico»
no es significativa; en efecto» éste punto no cp_'
rresponde, de ninguna manera» al estómago; es ~
un punto solar que puede coincidir con el punto
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doloroso gás.trico* que solo revelará Ir¿ radie
pía, que puede, por otra parte depender de cir
quiera otra causa*- Un dolor continuos sin lior
rio determinado,, dolor que se acompaña de dolo-
res objetivos comrpohados sobre una amplia ex~-
tensión del área gástrica, ĵ t̂enece a perigástr
tls; perigastritis que depende habitualmente r:"
una antigua úlcera.- Si dolor no presenta hora-
rio determinado.' sin irradiaciones dorsales «--
significativas^ subre nías "bien las influencias
psíquicas que físicas, existe en un individuo •
manlfeatamente .neurópata, se acompaña de aerofa
gia, .de reacciones nerviosas diversas fpalpital
ciónos, falsa angina de .peono) j es lejitimo.. en
senejante caso, atribuirlo, a una neurosis? si
el esanen radiosc6pico es _nagativOí si se cor.--
prueba,« por otra parte, un punto solar, latidos
exagerados de la aorta (signo de excitación del
simpático)-, .

Si ninguna de las .causas señaladas pu
sei* invocada? - aun en el caso de existir algui :
otras manifestaciones de orden gástrico, como ¡
la aerofagia, las 'quemaduras? deberemos buscar
Luía cansa extrínseca» Siendo la inas frecuente.-
la litiasis vesicular, hay que "buscar tanto —
por la palpación snetÓdica de la región vesicu-
lar como por el examen radioscópico y la radi-
grafia, si.la vesícula puede ser la causa, so-
bre todo, si encontramos; irradiaciones dolo-
rosas hacia la región escapu lar derecha, si¿
nos tales como un estado nauseoso Intermitente,
sub«ictericl", repugnancia por las grasas que •
el sujeto sea una r^ujcr-- Supongamos que se t.^r
ta de ima jaujer que ha sufrido varios embaraz
que conserva el apetito| que se queja, al mismo
tienpo cíe dolores que se presentan estando de «
pie y de dolores lumbares? de astenia, de adel-
gazamiento, etc«; será natural pensar que se .
trata de una ptosis, y se tratará de comprobar
To por medio de la radioscopia? con la prueba í
reposo en la cania»

Sin embargo, ésta causa de dolores es fre-
cuentemente desconocida, sobre todo cuando el -
aspecto del vientre no es patognpnánico. Vear
ahora un enferiao que presenta un apetito capri-
choso y digestiones no ráenos caprichosas, .pues»
to que la naturaleza de^la alimentación no pa--
rece tener influencia; sufre sin que se pueda r
velar un horario especial de los dolores y se «
queja a la vez del estómago y del vientre» Es—
tas pai"ticularidades bast.an para caracterizar -
el dolor reflejo de origen apenduclars aán si -
el dolor gástrico enmascara al dolor del apéndi
ce«« Por el contrario? la causa del dolor ref'
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jo debido a la helraintiasis- puede escapar si el -
enfermo no declara haber expulsado fragmentos de
tenia o lombrices., en el caso de que no se 'haya _
podido practicar un examen, de. las heces..
Evacuación retardadas La evacuación retardada, «'
es la anomalía mas frecuente y la mejor conocida,
Ante todo hay gran-reíación entré estas digpep-—
sias isottces y la dispepsias químicas 5 los desa*
rre^los químicos o"bran sobre la motricida& del -
estomago y el estacionamiento alimenticio de csu
sa BiotTiz produce reacciones químicas anormales*
Dos elementos producen el retardo de la evacua-
ción estomacal £ el obstáculo pilórico (lesión o
espasmo) y Xa miastenia gástrica* ,La dilatación
del estomagó es la-consecuencia (no obligada,, ni
constante) de es/te'retraso en la evacuación, •-."'„;
nos de la evacuación retardada: Después de una .
comida'mixta (sopa3 carne y pan) el estómago se ~
vacía en seiá o siete horas. Si la duración es -
ina or, hay ya retraso patológico. En todo caso? -
aún con cierto grado de retraso fisiológico, el •
estómago no debo contener ningún resto alimenti—
ció once o doce horas después de la comida, es --
"eeir, por la Eaañana en ayunas. Bl chapoteo es --
excepcional en estado- normal 5 tiene un verdadero
valor semiológico por la mañana en ayunas.^Bs en
tonoes un "buen signo de atonía gástrica, si solo
existe seis. horas después de la coüiida y doce —
horas después ya ha desaparecido, la atonía es ~
poco pronunciada* .Cuando se practica el catete--
risrao siete horas después cíe una comida media o
dos horas después de la comida de BwalS., la son -
da introcüclida en el estómago no debe .arrastrar
restos aliiiionticios. Bn caso contrario, debe in-
troducirse de dos en dos horas. Bourget hace itu
»erir en la comida que precede al cateterismo ¿ *
limentos fie avacuaciÓn normalmente lenta como —
las ciruelas; se revelan así atonías poco pronuii
ciacla-s. La estasis alimenticia por la macana, en.
ayunas, es un signo patológico frecuentemente de
estenosis pilérica^ se hace cierto si el líquido
estraido es abundante y rico en restos alimenti-
cios. Si el liemido contiene restos microscópi-
cos de alimentos (en el fondo5 "después de la cen
trifugacióii); revolados por la reacción <lel "fox—
uret (albfeina en digestión)? hay estenosis su—
pilárícB 6 espasmo pilórico? relacionauo con una
úlcera f,el píloro o del duodeno* Si el líquido -
residual es considerable, pero sin restos alimen
ticiosj existe gastritis (alcohólica o uremica)
o úlcera* laiecie aplicarse' también la prueba con .
el salol o la rarlioscopía; en estado normal, cuan
do se infiere un líoiiido? el estomago lo
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quedando igualmente lleno con 50 que con 200 cen
tímet'ros cúbicos de líquido. Por el contrario- -
en caso de atonía, el estómago no sé ̂ contrae y *»
serán necesarios por ejeEiplos de 500-a 608 cent»
cúbicos para llegar al nivel que se alcanza en -
estado normal con 200 eets,. En las estasis gas—
trica y gastroflxtodenal, el decúbito lateral dere_
ciiOí después cíe la comida, facilita el paso de ..-•
los alimentos cle.1 estómago al duodeno, aliviando
al enfermo. Bastantes individuos, que lo descu-
bren instintivamente- dicen que no pueden dige—.
rir si se acuestan.sobre el corazón.
Espasmo' y estenosis del piíoro; El espas o ce-
.plica a menucio la estenosis orgánica (notable." •;;••.
te en la úlcera)- podiendo existir también solo*
El verdadero espasmo consiste en dolores tarclios
tres o"cuatro horas después de las comidas, con
o sin vómitos j estos clolores se distinguen de los
dolores inmediatos de las lesiones, orgánicas, —
como la úlcera. Si espasmo es el síntoma caraete.
ristico de la dispepsia nerviosa» os lo que se 1
llama a menudo "calambre del estoiaagonj la anti-
gua gastralgia (mas frecuentemente aún, una for-
ma de célico .hepático?. Al espasmo corresponde «
tona dilatación intermitente del estÓinago. Bn la
estenosis crónica aparecen ya los dolores antes
de la coiaida, se acentúan después y se enlazan c
con el dolor tardio (muy v±vo) del estpasmo coru
vomitante» Los vómitos son constantes; mas fre—*•
cuentes el principio de la estenosis, se espa—
í.an después y aparecen cada dos o tres días. ~«
al mismo tiempo que se acentúa la dilatación1es-
tomacal, siendo entonces muy abundantes* 331 cha-
poteo, por la mañana en ayunas, revela la gastro^
actasia. Se perciben ondulaciones o contraccio—
nes peristálticas en toda la extensión del estó-
mago, propagándose de izquierda a derecha. Se ha
señalado en estos casos la tensión intermitente
del epigastrios contracción en masa del estómago
sin ondulaciones* La sonda comrpeba -te estasis*
Si el líquido contenido en el estómago es regu-
larmente bilioso, la estenosis es sub^pilérica,
en el trayecto del duodeno, por debajo de la
ampolla de Vater,
Miastenia. fías tricas La niiastenia gástrica es la
causa ordinaria cíe la dilatación, Puerle ser un
eleiaento habitual de la neuropatía psicosplácni
ca* Puede cofeexistir con el espasmo del plloro
(forma dqlorosa de esta níisma neuropatía), a me=
nudo con la constipación y la colitis muco-mem-
branosa, y se observa también en todas las de—
bulidades congénitas o adquiridas (inanición̂
por ejemplo). Los signos clínicos son los mismos
de la evacuación retardada.
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Dilatación del estómago;-» La histori
tacl5n del estómago ,arranca de.Dupley quien des-
pribe signos do esta dilatación: fluctuación,
ruido de sucusión. Chorael hace del chapoteo un -
signo patognojnónico y Bouberet llama la atención
sobre la gastroectasia-enfenuedad sin estenosis5
•muestra su frecuencia, estudia principalmente --
los fenómenos de autointoxicacion conseciitivos y
su influencia sobre él conjunto del organismo,--
Para él un estómago dilatado es un estomago for-
zado, cuya cavidad no es mas que virtual cuando
está vacia por que sus paredes se juntan, pero -
no puede empequeñecerse? retrayéndose» BÍ signo
clínico es el chapoteo. Hoy c":ía? la importancia
de la dilatación del estótaagp ha disminuido mucho
Queda la gastroectasia como un.síntoma debido —>
a causas diversas/ especialmente la miastenia --
gástrica* Sus signos soná el chapoteo? la percu-
sión con insuflaciones (para distinguirlo.del —.
descenso sin dilatación), la estasis (cateteris-
mo) y la rioscopia (llenándolo de líquido)» Le—
ven añade a estos signos el "dolor señal". Sn la
mayor parte de dispépticos, la presión a nivel -
de la línea raedia, entre ei apéndice xifoides y
el ombligo, determina un dolor vivo por la hip'e-
restesia del pe-co solar. Sn los dilatados^ este
dolor .se suprime levantando manualmente las¡ res;io_
nes declives del éstómqgo^ cuando cesa la accio
de la mano, el órgano cae y aparece el dolor,
aerofagia puede dar los signos de la dilatación
gástrica^ esta deglución de aire parece englobar
la mayor parte de casos descritos en otro tiesi—
"po con el nombre de dispepsia flatulenta*- Son—
pault dices MLa dilatación del estómago puede cle_
finir se como lo han hecho Bouchard y §us tliscípu
los* como el aunento de la capacidad del estoma-
go con disminución de la elasticidad y contráctil
lidad de sus paredes. De estas dos palabras, una.
el aumento de la capacidad gástrica, expresa el
estado anatómico de la viscera$ la segunda, la -
insuficiencia motriz, indica el trastorno fisio-
léírico. A decir verdad, el "trastorno de la fun-
ción domina por completo la lesión anatómica- —
que¿. en realidad, tiene una Importancia mínima.-
.ató efecto, la clínica nos enseña que, en las di-
ferentes variedades de dilatación?, los trastor-
nos mrobosos no están siempre en relación tlirec.
ta eon las dimensiones de la viscera, Sn michos
casos,, una estasis de mínima importancia coniíi-
ciée con síntomas bastantes serios y recíproca-
mente* Se observan algunas veces estómagos de ca,
pacidad normal y hasta disminuida? en los cua-
les el paso de lo.s alimentos se realiza disn:i«
nuida? en los cuales el paso de los alimentos
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se realiza de una manera completamente defectuo-
sa (Soupault). Por otra parte, varios autores -
extranjeros han demostrado, y es fácil cerciorar.
se de esta verdad todos los tilas, q_ue algunos es.
iomagos de gran capacidad están dotados de fun--
ciónos casi suficientes v hasta perfectamente —
nórmalos* Puede deétucirs.e de estos hechos, que -
contrariamente a la opinión aún admitida por la
mayoría de los médicos, no hay que atribuir dema,
siaC'.a importancia a la estasis del estómago, con
siderada aisladamente. Por el contrario? se de"be
indicar "bien claramente el i>apel preponderante d
ÜQ los trastornos motores | a su intencidad está
subordinada la gravedad de la afección que nos 2.
cnpa".
gormas clínicas de la insuficiencia, motriz del -
es.:b.6isa¿o'a Ma.thiu y Roux resusaen de la manera "si-
guiente los diferentes tipos clásicos de la insu
ficiencia motriz del estómago? 1-) Existencia en""
el estómago* por la mañana, en ayunas? de líqui-
dos con restos alimenticios-, que indican una es-
tenosis del pilero; espasmódicn, por úlcera, por
cáncer, compresión esterna, con dilatación aguda
del est Amago; 2) Retardo de la evacuación sin —
estasis* por la mañana? en ayunas: por estenosis
incompleta, por espasmo ¿leí pilpro, por astenia
coñgénita, por ptosis del estomago, por astenia
consecutiva a la inanición. Se ha observado .por
examen radioscópico en ciertos individuos una -
serie de aspasmos y contracturasj clel' píloro o -
del cardias» que notifican sin cesar la forma y
volumen del órgano. Se trata de una verdadera, —

rea del
Evacuación aceíerada Col ostómago; Este trastor-
no, .mucho menos frecuente que la evacuación re —
tardada, es consecuencia de incontinencia del pí,
loro j se traduce por diarrea conlienteria. Al \n directo, después de la insuflación del es.

tómago, se ve que el gas para el intéstiho y ine-
teorisa todo el ahdonion.
Uiportonía gástrica :• Junto con la atonía y Ir,
hipotonla gas Enriques describe el estómago hi-
pertónico. Sus investigaciones racliolígicas le
han permitido incluir» "bajo este nonbre tipos de
estómago caracterizados por la exigüidad de s~us
dimenciones y la elevación del nivel superior d<3
líquido "bismutado, "bajo la cúpula clel diafragt.:̂ ..
Este estado se presenta clínicamente con oí cr.".
dro de las dispepsias hipertónicas: dolores en -
forma de calambres» nauseas, pequemos vómitos —
alimenticios fraccionados, sin esfuerzo, especie
de pseudo-regurgitaciones análogas a las del me-
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rleísmoj que sobrevienen inmediatamente después
de la comida o una o tíos horas mas tárele. Este -
tipo hipertónico se encuentra con análoga fre
.cucncia en el hombre que el tipo atónico en la -
mujer," Asociado frecuentemente a la hiperquine*.
cia, a la hipertonía gástrica, aparece como la -
manifestación̂  en el dórenlo de la inotiliclad,del
estado de excitación de la Inervación gástrica e
en su conJuntoí exitación que correspondes en —
los mismos individuos a la hipercloríiiclria en «
la secreción» y- la hiperestesia en la sensibili-
dad (hipertonias-de tipo hiperparasimpatico'Soni-
CO")

15.-Diarreas. La diarrea está constituida por deposiciones lí-
Constipación* cjuldas.* mas o menos abundantes* Jüs incolora o ne_

gra (melena* si existe sangre), conteniendo gra-
nos risif orines en. el"cólera y las afecciones co-
leriforraes. Si se hayan alimentos no digeridos -
constituye l'a lienteria* Si a pesar de ser muy „
numerosas las deposiciones3 son cada vez poco a-
bundantes las heces y van a comparadas de pujos
y tenesmo, presentándose además sanguinolentas
y llenas de grasa,, la diarrea se llama entonces
disenteriforine. Su zneoanisiao.es complexo y vario.
ble» Esperiinentalniente, existen clos elementos!
1) La hiperactividad de las contracciones peris-
tálticas (elentos: el menos importante: por si -
solo no basta) y 2) la hlpercrinia o trasudación
serosa,
Clínicamente existen dos nuevos elementos: 1) El
aumento de la secreción intetinal; 2) la dismirn¿
ción de la absorción. So pueden dividir las cau-
sas en tres grupos, según que obren: 1) Por le—
sión de la pared intestinal; 2) por modificación
mecánica (circulación) o nerviosa; 3) por modi-
ficación primitiva de los medios -intestinales»-
En el primer grupo, estancal, en la infecciones?-
toxiinfecciones e intoxicaciones (eoleraf urendLa
diabetes,. gota). En el segimdo grupa se incluyen
las diarreas nerviosas y circulatorias: eiaocio—>
ness crisis^ reabsorción de edemas, cíe pleuresía
hipertensión venosa (asistolia).* Kn el tercer -
grupo están las diarreas digestivas; patogenia -
compleja y variada.
Constipación. SI elemento atonía^ tiipoperistal--

' tismoj desempeña aquí un papel 'predominante. El -
elemento hiposecretor o absorción exagerada pue-
de intervenir también. Así el opio produce ex—
treñimiento? por atonía mecánica (parálisis), mi
entras que el subuitrato de bismuto disminuye _
las secreciones.
Diarrea.y constipación de origen motriz; Se con-
ciue una diarrea por niperperistaltismo del in—
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(espasmos o relación)? signo .cío enfermedad , ?
médula (cono o región inferior)»

Cólicos*- SI cólico es la constricción doloi'osá del intes-
tino. Si ec accidental, su causa'es. "ligeras In--
digestión o dispepsia intest inal» Sies persisten
tente- es un signo o.e enfermedad, como la -perito
nitis tuberculosa, la obstrucción o la oclusión
aguc.r, o crónica; frecuente taisbién en la colitis
mucomerabranosa y en la arenilla intestinal, se _
observa en algunos ejff̂ enamrdentos (saturnino) * ' 1
raisno grupo pertenecen el cólico de la disente—-
ría? que corre todo el intestino grueso? tenien-
do su máximo en la Siliaca y el recto? y se acón
paña de tenesmo (falsa necesidad de materias a
espulsar) y pujos (esfuerzos inútiles y dolor —
sos)* Hemos victo con anterioridad la importan -
cia cjue pueden adquirir los estados de neuroto--
nias (totales? de predominio siispático o para- .
pático etc) en la producción cié taanifefetacion-—
nes intestinales dolorosas^ "basta recordar el ;:_
peí del vo/etatiTo en la motilidad ^i^cfetiva. --
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Tacjuipnesas
o

polipneac *

Disneas»

I

¿ai número normal de respiraciones tis de 16 en el
adulto en reposo; su frecuencia crece después —
-c iin ejercicio snascular (anhelo); os mas fre--
cuente en el niñoí 44 en el recién nacido. Exis-
te una polipnoa -fisiológica de" defensa cont-;- . o".
calor: en un pcr̂ o el BO~, r:o yvcor'?. ̂ v- •-.:"••;.
el número cíe sus respiraciones* desde la cii*:.*" -
normal (15-20) a 300-400 (la boca abierta y ":.
lengua colgante)» La fiebre y todas las enferme-
dades febriles aumentan el n̂ ::v:ro cíe las respi-
raciones ¿le 25 a 30. idénticamente, tocio lo que
perturba la liesiatosis y las "enfermedades
torias, Sn ánimos casos se trata de una taquipnca
de defensa (como en el perro Jadeante). La reo ^_
rabión sigue al pulso en el primer caso (fie?'
y no en el segundo (trastornos de la hematosic ;
30,40,60 respiraciones, con un pulso de ?P a tOO
indican desarrecios de la henatosis: nei.unoniaj -
"bronconeinnonía? bronauitis capilar o generala/;"-

; congestión guli.onftr, tuberculosis agtulr. gr
nulica ̂ contraste de dicha enfermedad cnn Is
ca importancia de IOE signos físicos). La pol:V
nea llega a convertirse en la verdadera "so . .'
aire'"1 en la einbolia pulmonar de una arteri - prin
cipal» Es.te rnismo síntoma es un signo muy .; • :
tante cíe la "bronconeumonía o de la "bronquitis -«
capilar en el niüo de pechos 60 a £0 por rainv •-: -•-..,
Dicho signo permitirá diagnosticar las "broncc:
monias al- entrar en una sala de enfermos con sa»
r ampien, antes de toda auscult ación s También es
importante en el último periodo de los respira-
torios crónicos? tuberculosos pulmonares,
gua dilatación "bronquial̂  esclerosis pu
ciertas uremias* Sn algunos casos de meningitis ,
(tuberculosas) de la l5ase3 existe aceleraciér- o
table de la respiración, acompañada de intonc^ T
disminución del pulso (irritación del neumogás--
trico 9 qu& es taquipncizanté y . "bradicardlzant-j, ,
Finalmentê  se observa dicho síntoma en la.- r v:
rosisj y de un modo especial en la histeria Jf : .
la neuropatía psicosplácnica* Sn estos casos :
donde se puede eeatudiar el fenómenos en su mas
alto grado y pureza, completamente aislr/'o .

La frecuencia exagerada de las respiracio-
nes fqrma parte ce la disnea, aunque su elemente
principal sea en este c&so la dificultad de res
pirar, Existe al mismo tiempo trastorno en
plitud (elemento que no es siempre paralele- al
trastorno de la frecuencia)* En algunos casos
(necesidad de aire en general) la re;; lira* ón
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vuelve mas frecuente y mas amplia. En otros j:-r
el .contrario* si, por ejemplo, existe un estor-
"bo al paso del aire por la laringe, aún cus: ̂  -
disminuya el numero de las respiraciones, cada -
una cíe ellas se vuelve mas amplia y profunda,, '•:.:
disnea no se caracteriza* pues, por desarreglos
en la frecuencia y cíe la amplitud., sino por el -
esfuerzo respiratorio penoso, a veces doloroso,
necesitando*, por consiguiente? la intervención -
cíe los músculos de la respiración forzadas la "bo,
en acierta.* las ventanas cíe la naris dilatadas y
la laringe elevándose a cada inspiración. Por p_
tra parte* existen en ella una serie de grados;
desde la disnea de ascensión y esfuerzo hasta -
la ortopnea; en éste último caso, el sujeto es*
tá en la impasibilidad de tenderse "y en la ncr,
dad de fexionar su cuerpo, de "asomarse a la ven
tana*11 experimenta una molestia extrema, pero —
sin dolor verdadero (lo que diferencia esta cri-
sis de la de angina de pecuo).

Grasset aoraite tres grandes clases de clis—
neass 1) de causa respiratoria^ 2) de causa cir-
culatoria y discrásica? 3) de cusa nerviosa (or-
gánica o neurósica).- ,Hirtz divide las disneas -
ens disneas laríngeas, pleurotooncopulisonares, -
cardiorrrenales y nerviosas).
1»- Disneas ¿e causa respiratoria:~ enfermedades
de la amígdalas? cíe la faringe, de la laringe -
(laringitis estridulosa,, espasmo y edema cíe la -'
glotis5 pólipos), de los "bronquios (Catarro so—
focante, "bronquilitis capilar), del pulmón (en-
fisema pulmonar, edema pulmonar)? polvos y gases
irritantes5 cuerpos extraños en las rías respira
toiias.
2.- Disneas de causa circulatoria y discrásica:-
enfermedades del corazón (áiocarditis, insufic:'.-'_
cia cardiaca), de las arterias, del pericardio,-
hiper o hipotensión; anemias, uremia, xnfeccio—
nes febriles.
3»- Disneas de causa nerviosa (orgánica o neuró.
sica): lesión o trastorno funcional del ImTboj -
compresiones intratorácicas (tumores3 aneurisma
de la. aorta), de los ñervos, de los pulmones y _
de las vías respiratorias* (Irritaciones por es-
te mecanismo del neumogástrico: particularmente
interesantes). Dolores torácisos (pleuresia dia-
fragiaática); asma? neurosis (histeria., neuraste-
nia, neuropatía psicosplácnica)* La verdadera .
disnea es relativamente rara en la neurosis pu-
ras es la taquipnea la que se observa frecuente
mente en estos casos.
El número y variedad de las causas de disnea, ~-
prueba que el valor semiológico de dicho sínt;
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es bien reducido en clínicas salvo (como cr •;-"
caso de la taqüipnea) para revelar una lesión¡
profunda o latente» del aparato respiratorio <
una grave toxiinfeceión sin gran localisación
respiratoria.
Es un signo tanto nías importante, cuanto mas a:
laclo (sin fiebre, sin frecuencia de pulso,
otros signos de neurosis). Como forma sintomáti-
ca, la disnea puede recaer sobre los dos tiempos
de la respiración? o solo sobre la inspiración -
o la expiración.
1.- Disnea inspiratria y espiratriz; cuerpos en-
traño en las vías aereas3 bronquitis -pseudomem—
branosas (diftéricas u otras) tumores del mec7,lr,r<_
tino (aclenopatías tra££uobroncmi&les, hipertrofia
o tumores del timo), pleuresía cliafragmatica? —
parálisis del diafragma o atrofia de dicho muscti
lo o de los Eídsculos respiratorios importantes.
2.- disnea inspiratriz: (tiraje, coma je): olps-̂
tácuio a la entrada f.ol aire, afecciones larín-
geas, estrechez de.la traguea y de los' rbronquios
3»- Disnea cspiratriz; (oilvlclo), VAS rara. En el
asma la espiración se imposibilita por la con—•-
tracción de los más culos inspiradores- En la c!is_
nea de los enfisematosos (fuera de los accesos),
las vesículas pulmonares no se vacían y vuelven
sobre s-íj prodúcese estancamiento del aire resi_
dual y esfuerzas iutnotentos de los músculos de ...
la esriraclón forzada.-

Bradipneas* iSste síntoma se observa especialmente en las le-
siones cerebrales: destructivas (hemorragia, re-
blandecimiento) o compresivas (tenores, derrr
respiración lenta, profunda, estertorosa (corar.,
meningitis de la Toase). Ge observa también en 1:
lesiones medulares en un periodo avanzado de su -
evolución: a la amplitud y lentitud de la inspi-
ración se opone la brevedad de la espiración, -
seguida de una pausa larga que precede a la ins-
piración siguiente. (Dejerine)» Es el tipo res-
piratorio de Eussmaul (coma diabético).
Max Egger ha descrito un c so de bradipnea (cua-
tro o seis respiraciones por oininuto) atribuid:
a una parálisis bilateral del neumogástrico pul.,
monar (taquicaria de 140 pulsaciones por minuto)
en un atáxico de los cuatro tniembros* Es el caso
inverso del ti|>o tatmipneico y brádlcárdico des_

' crito anteriormente (oscitación del vago).
Irreglaridades en la respiración: Kn la meningi-
tis ? especialmente en la tuberculosa de la base,
la respiración puede ser irregular y presentar -
especialmente el tipo "caracterizado por' la dis-
cordancia entre los movimientos del diafragma y
del toras en el acto respiratorio".
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ejerce la movilización délas secreciones "bron--
quiopúliaonares • Las crisis laríngeas de los tabé
ticoSj están constituidas a Teces, por tos seca
(neuritis tlel neumogástrico). Bn el aparato res-
piratorio,» cualquiera puede ser su punto de ori-
gens rinofaringo, laringe (áfona, estridules a —
de posición si existe derrame pleural), toracen-
tesis (desplegamionto del pulmón que se dilata$~
no confundirla con la tos con expectoración al-
buminosa), formación de un neumotorax ( forma —
parte del síndrome de la vóaica). GOTÍIO tipos elí.
nlcos. la tos es húmeda, grasa, seca (en el prln
cipio del sarampión) quintosa, coqulnchoide, br&
VQS superficial, profunda, laceradora. Fueaé pro-
ducir vómitos (tos emetisante en la tiífoerculo—«
sis pulmonar) por una acción nauseosa directa- -
ajena a la de loo esputos sobre la úvula. Be.es-
caso valor diagnóstico por sí sola, especialmen-
te si se separa la tos de la expectoración»

Asma. COTÍ la tos-> el asma constituye el trastorno res-
piratorio espasmódico tipo. Bs una crisis: tetdrii
ca, por lo coman de causa central? cíe los muácu-
los ríe la respiración (neurosis de artrítico*- --
por insuficiencia del aparato antitóxico)j puede
ser .también de origen periférico: respiratorio -
prójimo ("bronquitis asmiforrae) o mas alejado (fo_
sas nasales). La causa ocasional ¿le la crisis
de ser también central (emoción) o periférica —
(olores* vapores). Sn lo que concierne a su meca
nismo nervioso, algunos autores oponen la teoría
del "bronco espasmo, contracción espasraódica ge—-
neral de los TbroncjuiolóSj (músculos de Reisse-—
asen)* a la del espasmo de los músculos inspira-
dores extrínsecos» toras súbitamente fijado en _
estado de distención, pulmón en inspiración for-
zada por contractura del diafragma y accesoria-
mente de todos los otros crasculos inspiradores.
Estas dos teorías no parecen ser contraclicto—-
rias y generales; cada una de ellas contiene un
elemento de verdad de la crisis de asma»
Como quiera que el asma, como proceso de disfii-
ción neurovegetativa^ ha sido considerado amplia
mente, con el detalle que esta cuestión merce,
me parece inútil repetir, en esta ocasión lo ya
señalado.

Dolores torácicos Dolores de origen funcional: respiración doloro-
respiratorios. sa:- Como la digestión^ la respiración, normal-.

mente no sentida^ puede patológicamente ser per-
cibida, llegando a veces hasta a ser dolorosa*^—
El dolor es debido entonces al paso del aire, ya
por sus cualidades (frío, cargado de vapores i—
irritantes) o por el estado de la mucosa (angina,
laringitis, traqueítis? especialmente en el CQ--
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mienzo cíe la gripá, con la tos qujntosa). Este .
último elemento es necesario. luí í.olor puede ser
provocado por los movimientos respiratorios: dis_
nea dolorosa, dolor de ahogo? de falta de aire.-
Presenta todos los grados, desde la sensación de
malestar^ de plenitud torácica^ de pesantez? has_
ta la sed de aire. 31 dolor- por Quintas repeti-
das se localiza en todo el tórax, especialmente
en las inserciones diafragmáticas. Dolores de o-
rigen visceral. Dolores cíe costado. Enfermedades
de la pleura:- De una manera general, la pleura
es frecuentemente de un elemento cl« dolor. El dp_
lor de costado de la pleuresía aguda serofxbrina
sa? debajo del pezón, se parece 7)astante al de .
la neumonía (con que frecuentemente coincide) y
se debe generalmente a un punto de neuralgia in-
tercostal. Si es exclusivamente pleural, es íce-
nos estrecho y mas generalizado al hemotorax*
exacerba por los movimientos, la tos, estornudos
las inspiraciones fuertes los decúbitos sobre el
costado doloroso. Estorba la respiración y la a»
useult ación, originando una obscuridad relativa
unilateral» Cuando la pleuresía se vuelve puru-
lenta, especialmente si el erapleina espontaneo a~
menaza la pared¥ el dolor se hace mas superficial
mas accesible y mas intenso a la presión con el
dedo. En el momento de la formación de un neumo
tórax (vómica) se produce de ordinario un dolor
nuy vivo y brusco. Bn la pleuresía diafragmáti-
ca el dolor es mas violento, prorrumpiendo el pa
cíente en exclamaciones al mernor movimiento. -
"Corta" la respiración. Está localizado muy aba
jo. La presión revela Ion cinco puntos de Gue—
neau dé Hussy y cíe Poter: 1.- entre los dos ---
haces del esternocleidomastoideo; 2. a lo lar—.
go del borde del esternón.* entre los primeros
espacios intercostales: 3« el botón diafragma-
tico, en la intersección de dos lineas, prolon-
gación la una de la parte osea de la décima cos_
tilla y la otra del borde del esternón; 4* en 1
la base del tórax* las inserciones diafragmáti-
casj 5« las apófisis espinosas cíe las primeras
vértebras cervicales. Sste procedimiento sirve
para interrogar el peritoneo diafragmático? lo
mismo <jue la pleura diafragmática.- Enfermeda-
des del pulmón: En la neumonía^ el dolor de —
costado se parece bastante al de la pleuresía
aguda: es mas localizado y punzante 5 general-
mente atribuido a la participación pleural y a
un punto de neuralgia intercostal. Segán los »
clásicos, el enfersio se acostarla sobre su do-
lor para calmarlo (inversamente de la pleure-
sía). En la tuberculosis pulmonar el dolor es-
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] ; ';.aneo es interesante en los accesos agüelos —
(bronconeumónicoe) y especialmente en la pleuri-
is» Has interesante es el dolor á la presión —
en oí vértice (bajo la clavicula y en la apófi—.
f?is supraespinosa) s - ;i:rL.J:lüirjrt~ Dolores cíe orí—

parietal s las neuralgias y. pleurotíinias;- Ya
ü.í ::GiicIonado anteriormente un dolor parietal al
tratar de la pleuresía purulenta, cuando abomba
un espacio intercostal, por el empiciaa csponta—
neo. La osteítis, la osteoperiostitis (frecuente
mente tuberculosas), la osteoartropatía de las -
costillas (cuerpos o articulaciones esternales o
coiiílroestcrnales-) producen un dolor definido 9 es_
pecialmente a la presi.5n, y bien localis :~:. " ;.
neuralgia intercostal sexíala aun espacio i: :
tal -entre estos puntos: posterior, un poco por -
fuera de la apófisis espinosa correspondiente; ~
medios sobre la línea axilar; anterior^ un por -
fuera del estera/",» Las pseudoneuralgias (neuri-
tis) del nial de I : ti, del cáncer de la colr: na
en los cancerosos? sin localización vertebral ~-
clel neoplasma^ producen los dolores bilaterales»
En la tabes, la causa intra-rraquídea (medular)-
origina los dolores fulgurantes? y especialmen-
te la constricción torácica} lo mismo qtie en .
las ineningoiüielitis dorsales. SI zona es una —
neuralgioneuritis con distribución neurítica o
nerviosa (nervio) o radicular (ganglio) p seg-
mentaria (zona horizontal), con vesículas de »-
herpes» que foriaan una semicintura ardiente» Por
último, las pleurocLinias son dolores amplios? -
musculares o atribitidos a los'músculos» No tie-
nen ni el trayecto ni los caracteres de la neu»
ralgía intercostal; se exsaccrvan :i:as que los -
otros por el movimiento» •.——-«—«-̂ -̂ -̂ .̂ B.̂ »™



.. -Aparato Cardiovascular3

Microesfiínaia,

Taquicardias.

Variot da el nombre ¿e microesfigmia a un astado -
especial y permanente del pulso, que inde ;ndientê
menté de toda causa cardiaca está caracterizado —.
poi1 su difícil percepción» Gería un estado per:.:;'.--
nonte de espasmo de las tánicas musculares arte—-
ríales, formando parte de tina triada sintomática:.
microesfigmia, idiotez*, . Ictiosos. Kichet af:!:1..;/; la
frecuencia de la asociación; microesfigv -. :!..".lotéz,
siendo la ictiosis, por el contrario? solo contin-
gente. Vincent completa el c ncepto poniendo estos
diversos elementos bajo la dependencia de una ¿11 ~~
trofia tiroidea. Variot demuestra que se pueclc •.;":~
servar en efecto la micoesfigmla en el curso £el -
mixedema3 y publica una observación en el adulto,-
acompañada de probable distrofia tiroidea* -».—=•—
La taquicardia es el aumento en el núiíiero de pulsa
clones del corazón» La taquicardia no va acorr r,'".; -
da necesariamente de sensación penosa o .de doler*
diferencia que la separa de las palpitaciones, - -
Mientras que el enfermo denuncia sus palpitaciones,
la taquicardia es, por el contrario *, un síntoma que
el médico debe buscar para poder hallarlo. La ta—
quicardia es continua (pasajera o permanente) o pa_
roxística. Se llama ligera (aceleración simple) -«
cuándo el pulso late de 90 a 120 veces por minuto;
excesiva^ cuando es de 120 a 14-Üj extrema,? cuando -
se pasa cíe 140. Se han podido observar hasta 200 y
250; entonces se hace ya incontable. La embrioear-
dia es una taquicardia con ritmo fetal o pendular
(igualdad de los dos silencios). Corresponde a una
hipotentension muy fuerte» 31 ritmo fetal asociado
a la taquicardia? en la embriocardia verdadera y -
completa, es un eleinento distinto de la taquicar—
¿Lia* ya que se ha podido estudiar casos en aue - -
el ritmo fetal se presenta sin taquicardia feiabrio_
cardia disociada)* Sste fenómeno ha sido observado
tarabién por varios autores s corresponde a la perdí
da de la elasticidad arterial en la arterioesclero.
sis a o el ateroma, pérdida que retardando el según
do ruido9 lo aproxima a la revolución cardiaca si-
guiente? igualando así el pequeño silencio-.prolon*0
gando de esta mañera»al gran silencio., acortado. «
Se dice, por el contrario, que existe ritmo gemina
do cuando.el pequeño silencio queda acortado. Goin
cide siempre con la taquicardia e indica debilidad
del corazón. La taquiarritmia es la combinación de
la frecuencia y de la irregularidad en las cont
ciones cardiacas\l tumulto, el desorden? la locu
ra del corazón^ Si la taquicardia es Íigera? no
.gina* como ya he indicado? ninguna sensacidn^
embargo, las grandes taquicardias se acompañan
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general cíe palpitaciones, angustia^ opresión,
ten, no obstante, casos, hasta en estas últimas, -
en que, probablemente por la costumbre, el enfer.
no las percibe. La gran crisis paroxistica se acor
paña de trastornos respiratorios (diñea, tos), fe-
ñámenos gástricos (nauseas, vómitos, eructos), —-
renales (ollgtiria, albuitiinuri) cerebrales (cefales,
insomnio, delirio)* Volveremos a hallar este cua--
dro en el estudio de la enfermedad de Proebsting.
Bouveret.

Finalmente- Iz, criáis de taquicardia pyede con
-lucir a la fatiga cardiaca,, a la dilatación y a la
asistolia»» Clasificación cíe las taquicardias: —.«-
1) Taquicardias fisiológicas*'2) Taquicardias sin -
toináticas; fiebre y enfermedades infecciosas; enfer
medades del aparato circulatorio (cardiovasculares)
con hipotensión e hipertensión; enfermedades del -
sistema nervioso: neurosis y lesiones orgánicas5 -
reflejos| intoxicaciones* 3) Taquivardia«enferme—-
dads taquicardia paroxistica esent.ial* enfermedad
de Proehstlng-Bouveret--

Taquicardias fisiológicas ;*> La digestión̂ , la mar-
cha,? el trabajo cerebral, la inspiración,, la aten-
ción los climas cálidos...«aceleran el corazón. —
Respecto a la edad- como ya sabemos, el niño tiene
de 120 a 130 pulsaciones- en lugar de las 67 a 72
del adulto. SI embarazo* el parto y el amamantamien
to son también causas de taquicardia. Existen per-
sonas que pueden acelerar su pulso a voluntad, Bern
liéis lo consigue en algunos individuos, por medio -
de la sugestión en estado de vigilia: para ello es
necesario contar el pulso del enfermo en voz altaj-
acelerando lenta y progresivamente la cuenta se ob-
serva como el pulso la sigue en cierto modo, haciénj* * u »—*

dose mas frecuente al final. Las emociones obran —•
de la misma manera sobre las contracciones carclia—
cas. La acción de todas las causas del último gru-
po es inuy variable según la emotividad y el tempe—
ramento mas o menos nervioso del individuo. 31 paso
de la estación horizontal a la vertical precipita .
también el pulso. Ss el esbozo del pulso inestable
muy claro cuando existe hipotensión. Bu el hombre -
sano, la inestabilidad puede ir desde £ (decúbito -
dorsal) hasta 20 (estación vertical)) en los débi—
les, la diferencia alcanza de 40 a 50. Idénticarnen-
ie¿ en los anémicos, los fatigados por excesivo ——
trabajo, íos concalescientes, especialmente de la -
gripa (después de la epidemia de gripa de 1&&9» - -
1&&0 fue cuando Hucaard llamó la atención de los —
clínicos sobre el pulso, inestable y sus relaciones
con la hipotensión arterial). SI fenómeno inverso -
(aceleración del pulso por el deotfbirto horizontal)



se observa? mus raramente, en la insuficiencia car,
diaca y la asistolia^ la arterieesclerosis, la —-
descompensación en las cardiopatias valvulares ̂Co-
mo explicación de la inestabilidad fisiológica or-
dinaria indica Potain que cuando un individuo se -
tiende existe tendencia a la dilatación cardiaca, -
por influencia de una mayor cantidad de sangre: cíe
donde mayor energía y menor frecuencia en los latí,
¿os cardiacos^ es un reflejo, en estado noraal5
contra los trastornos de estática que originan los
cambios de posición del cuerpo* Sn algunos enfer—
moa falta esta reacción cardiaca de defensa, en —»
otros se exagera* La disminución de la presión at-
mosférica, las ascenciones son otras causas de ta-
quicardifi. Finalmente, algunas disposiciones congé-
nitas {mujeres, individuos de baja estatura), ori»
:inan una taquicardia ligera/ relativa y permaná
te.

Taquicardias sintomáticas:- La. taquicardia
forma parte del síntoma fiebrej se hallará* pues c
en todas las infecciones febriles. Solo que la not
infecciosa aparece (fuera del elemento fiebre) di-
ferente segtín la naturaleza de la infección. Asi -
el »acilo de Koch y el neumococo son mas taquicar»
alzantes que el de Eberth y el colimadlo. Bajo es_
te punto de vista? se puede, como Debove y Achard,
dividir las enfermedades en tres grupos, según la
relación entre la taquicardia y la temperatura (r&
lación esfigmo-termoniétrica). Sn el primer grupo -
existe paralelisjoo o proporcionalidad entre los —
dos elementos (de £ a 15 pulsaciones por grado tér
mico); la neumonía, por ejemplo. En el segundo e—•
¿iste desproporción en favor de la elevación térmi
cas fiebre tifoidea regular, por ejemplo (110 pul-
saciones o menos por 40 grados). En el tercer gru-
po la desproporción se mantiene en sentido inverso;
tuberculosisf escarlatina^ reumatismo articular a_
gudo5 peritonitis."Estos datos tienen importancia
para el pronostico*"Toda modificación de la fórmu-
la püopia de cada afección debe ser considerada co_
rno un factor de gravedad cada vea que ésta modifi»
cación se efectué en sentido de la aceleración del
pulso*" La fiebre tifoidea es un "buen ejemplo de „
la utilidad y verdad de éste principio. t*a discor-
dancia entre las curvas (esfígmica o térmica), el
paso brusco de la curva del pulso por encima de la
de las temperaturas o el descenso rápido de la tem
peratura con taquicardia creciente (colapso)
constituyen signos pronósticos de los mas desfavo»
rabies, lün el curso de una enfermedad infecciosa <
(fiebre tifoidea) la aceleración brusca del pulso
(bulbar) o rápidamente progresiva (miocardio) es
un signo muy grave. La aparición de la embriocar--



lia es taríbién un signo extremadamente grave»-Lo -
: :;trario ocurre en la convalescencia. en que si -
existe taquicardia, solo es pasagera, produciéndo-

3 exagerándose "bajo de la influencia cíe un ; •
. ;to3 de una actitud o de una emoción; es el pul

so inestable* f[ue5 como ya he" indicado» se prese:-
, con bastante mayor frecuencia en las convales—

3ic.a de infección (gripa) que en las verdader
/ ilidades y degenraciones del miocardios Cuando

la taquicardia es sintomática de una' enf ermeda'"1: —
del aparato circulatorio (cardivascular), se pue~o
sentar este primer principio "bastante general; la
taquicardia es el síntoma de la hipotensión? ha^
dose en la enfermedades que la producen? anemia? „
clorosis)? lesión orificial del corazón (interrrl—
tente.*a consecuencia de los esfuerzos o continua -
con disnea). Frecuentemente, nocturna, es entonces
un síntoma taxi-alimenticio. Se haya también la -
asistolia de las cardiopatias? lásmiócarditis» Co-
mo en las infecciones^ la embriocardia es, en úl-
timo término? muy grave.'La taquicardia acompasa
la hipo ension consecutiva a una importante per1'

de sangre**» íara el médico,, como para el ciru-
jano? constituye un "buen signo de hemorragia inter
na* Sin embargo, recientemente se ha llamado la a.
tención sobre el hecho de que las hemorragias por
traumatismo del hígado producen de ordinario bra ;1
cardia.. !3st¿ bradicardia sería debida al derrame -
de la "bilis fuera de los .canales 73iliares y su rea]b
sorcióu. Al lado de éste tipo (mas clááico) de la
taquicardia con hipotensión existe también el t:V
opuesto muy definidos taquicardia con hipertensión:
en la arteríoesclerosiSj por ejemplo? con o sin -».
Bright escleroso* Bs uno de los tipos de frecuen--
cia paradójica del pulso ya hien estudiado por
gunos ̂autores. Para no confundirlo con el ptxlso --
paradójico? cosa completamente distinta* existe --
"frecuencia paradójica del pulso", cuandof coinci-
diendo con la tensión arterial en el mismo indivi-
duo y en el mismo instante* la frecuencia del "ul-
so es contradictoria a la ley de Marey»-» La "fre-
cuencia paradójica del pulso",- prueba de un nodo -
general la intervención morbosa y por consiguien-»
tes el estado anormal del aparato neuro-muscular -
central de la circulación. El reflejo de defensa .
que la ley de Marey expresa no se verifica regular,
mentes existe insuficiencia cardicia* La taquicar-
dia, con hipertensión en un arterioeseleroso Indi-
ca que el miocardio no está indemne y empieza ya a
debilitarse» Lars taquicardias cíe origen cardiovas_
cular que acalco cíe mencionar son permanentes. En «
las enferc-j-.'.:;:-."/.--- veden existir táEíbién taquicar-
dias paraxisticas. Así en una afección crÓni¿
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corasen y especialmente en la estreches mltral, i
esfuerzo? una emoción, una" c: ti * j-iósa, un sin a
razo pueden originar crisis cíe taquicardia ¿le :
portañola 7 duración isuy variables 9 desde la cri--
sis ligera ¿le solo algunas horas, hasta la crisis -
fuerte de dos o tres clías, o hasta la asistolia.
las crisis graves se añaden a lo taquicardias hi::--
chazón y pulsaciones de las yugulares, la cianoc.'.v ,
la dilatación del corazón, disminución de la orí—••
na5 hipertrofia del hígado, tos.*» Cuando la taqv~.
cardia cesa, sobrevienen sudores y diuresis abun—
dantes* iiín estas taquicardias paróxisticas de loi
cardiacos se pueden observar todos los grados- des
de la inestabilidad del pulso hasta la crisis tv--'
tólica. El tipo de las neugosis en las que la taerai
cartlia desempeña el papel principal lo constitu;;-
la enfermedad de Bassedowsla taquicardia es de or-

r;rlo el primer signo de la enfermedad, con palpi.
taciones o sin que el enfermo se dé cuenta? v: per
mancnte con paroxismos de duración e intensir : va
riabless habitualménte- 100 a 120 pulsaciones; in—

rl( a por una excitación puede alcanzar hasta 160
180 y ann mas llegando a ser incontable, íüste sin

toma está probablemente "balo la dependencia del M
pertiroidisino (taquicardia tóxica)* Se observa 1
"bien la taquicardia en la epilepsia.» durante y des,
pues del ataque? o como equivalente del mismo, en
la histeria y la anurastenia. lün éstas últiíaas se
observa primero el pulso variable é inestable? des.
de que se axeniina a éstos enfermos. Del misroo modo
en la neuropatía psicosplácnica (puede desempacar
un papel muy importante), el histerotraurjatisino- -
Las lesiones orgánicas del vsistema nervioso,- capa-
ces de producir la taquicardia, se hayan localiza-
das en el bulbo o en el neumogástrico (alteración
o compresión)» Para el bulbo pueden serg las polien,
cefalitis aguda o crónica, la enfermedad ie Weralo.
lie, la parálisis labioglosolaríngeas la fase bul
de la esclerosis lateral o,T̂ iotró*fica o de la pará-
lisis ascendente aguda. Para el neumogástrico 3 es -
la compresión o invasión por tumores (aden-opatigás_
trico, es la. compres! Ón o invacián por tumores ac _
no«patias traqueobrónciuicas, ganglios caseosos c H»
neoplásicos) en el mediastino o la'base del cráneo*
La nauritis del neumogástrico (tabes)» Las taqui-"
cardias reflejas son c'.e origen gastrohepáticoj se
observan en los dispépticos gástricos o intestina-
les¿ loa emotivosjiieurÓpatas/ en el cólico Hepátl«
co? la constipación simple, la tenía, un riHón fia
tante? diversas lesiones genitales, la menopausia,
las grandes operaciones abdominales^ los pólipos -
nasales* Respectó a las intoxicaciones, ya he men-
cionado las tosiinfecciones y los venenos microoia



nos COELO el del "bacilo cíe So'ch. Es preciso señalar
también algunos alcaloides como la atropina, la '
gitalina en dosis tóxicas, la nicotina*- Además el
alcohol? te? cáféa tabaco•• Taquicardia pároxísíi-
or. ̂ sondáis (enfermedad cíe Proe"bting«JBouveret)i =
Dé*bo liroitarme a mencionar la taquicardia enferr.e-
tíadp cuya ¿IcG criación corresponde a la patología -
üfedica corriente.- Sata eonstitu.icla por dos sínto-
mas esnnciales: 1) Una aceleración enorme de los „
latidos cardiacos, sobreviniendo por crisis (190 a
200, quisa $005 en embriocardla)£ 2) Una üisminu—
clon extrema en la tensión arterial con fuertes =.-
contracciones cardiacas. Frecuentemente existen al
mismo tiempo síntomas urinarios (oliguria? alliiari-
nuria). Las crisis de taquicardia tornas el aspecto
violento* descrito ya anteriormente, pucliendo ter-
minar en la sistolla con dilatación del corasen de. -
recho. Los accesos son cortos (algunos minutos en
cuatro o cinco días) .o largos (machas semanas y ha
ta mas de un mes). Ge pueden describir tres, porto. .
dos en la evolución .cíe la enfeemedatU 1)* >acfiiicar .
dia sin asistolia- 2) Taquicardia con asistólia; «
3) Periodo de disminución! los síntomas mejoras
progresivamente.". No se observa nada en el cora
en el periodo de los paroxismos.- Para Bouveret -«
es una neurosis del neumogástrico? o mejor de varro-
simpático»

Bradicardias Se dice que existe bradicardSa o pulso lento? o con
mas propiedad pulso raro, cuando el número de pul»

Bradiesfiguiias, saciónos es inferior a 7° por minuto, La "bradicar-
dia os ligera (60 a 70}? inod-erada (50 a 60) y ex~«
trema (menos de40)« No o"bstante? puecle clescenrler -
hasta ¿O y adn menos» Se confunde generalmente la
"bradioardia con la "bracliesfigmia. Sin ecíbargo ? anu
"bos términos no son sinóninioŝ  ya que el pulso* ~
contado en la radial^ puecle ser ms.s raro que en -
el corazón¡ existen contracciones ventriculares «.
que no llegan hasta aquí» Existen taníbién casos -
en que las contracciones auriculares pueden ser M
mas frecuentes auo las ventriculares*

Kstos dos últimos" grupos constituyen las fal_
sas braáicardlas, que pueden ser^ o "bradiesfigmias
sin "braclicardia o arritiirlas ('Dradiarritiiiias)̂  'r& .
cuentemente regulares y cadenciosas (alorritmia:-)
Existe un pulso raro fisiológicos congénito^ here.
ditario o familiar» La existencia del verdadero .
pulso raro fisiológico es muy discutida, y se. b
Faviotsaén regla cíe "buna clínica es preciso no
mitirla"*" Bradicardias: 1) Fisiológicas^ 2)Sinto_
máticas? trastornos gástricos (e intestinales)^ .
convalescencia^ hemorragia, parto5 infecciones e
intoxicaciones; enfermedades clel aparato circuí



torio5 -enfermedades del sistema nervioso; 3) bracli
cardio»enferme " lento permanentes enferme
dad de Adaiaŝ St oíros.*. Valor semiológico* Bradiear",
¿ias sintomáticas:- Como las taquicardias, las di.*
tláiremós en braílicardias sintomática y "fcradicar-
ü±a-enfermedad»- El pulso es frecuentemente raro -
en los trastornos gastrointestinales; catarro gas-
trointestinal 3 cólibacllosiSj fiebre tifoidea, ic-
tericia. •» En la convalescencia el pulso pueae ser
raro, cuando el enfermo está acostado ( ils.o ines-
table de Huchard, ritmo unî o de Bard)» puciendc
doblar de frecuencia cuando el enfermo se sienta»-*
La bradicardia se observa también después de una -
hemorragia-"brusca y abundante* mientras quc> al —
contrario» las lentas o menores acelaran el T sto.j
después de la evacuación "brusca de.un liquido pleu
ral o peritoneal| después del parto* Sn ecte tílti-.
mo caso. Marey lo atribuye a la hipertensión arter
rial consecutiva a la supresión brusca cíe la circu.
lacián útero-placentaria. lint re las infeccionec; ya
he citado la fiebre tifoidea y la colib'aci?.
aomo bradicardizantes. Lis preciso anac.ir las r—
mas malignan cíe la difteria, la gripa, la Viruela.,
el reumatisiao articular agudoy las paperas* Ce
las intoxicaciones ya he mencionado la ictericia <-
(bilirrubina y sales biliares); es de ordinario
una bradiarritmia, Añádanos: la digital? los cors—
puestos salicllicos? el veneno de las flechas de »
África (upas antiar)# la iraiscarina (de algunas se-
tas venenosas)? algunas toxinas alimenticias * En -
las enfermedades cardiacas es especialmente la mio_
carditis la productora de bradicardia»- En las en-
fermedades del sistema nervioso con bratücardlaj
las meningitis., la conpresión cerebral y (en ia ,-.
segunda fase? después de un periodo de aceleración
y con desigualdad e irregularidad del pulso), la .
conmoción cerebral, los tumores cerebrales;, los ab_
cesos del cerebro,* las lesiones bulbo,-espinales.,
el inal cíe Pott, los traumatismos y fracturas de.la
columna vertébralo- La bradicardia refleja (espe—
cié de shock) se desarrolla después cíe ciertas .neu
ralgías, dolores vivos, cólicos nefríticos o hepá-
ticos; en éste último casó> la ictericia la cosupljL
ca como elemento patógeno». Se observa también en -
algunas afecciones laríngeas„ Gomo neurosis cita—
res la melancolía, la neurastenia* las psiconeuro-
sis depresivas.- Enfermedad de Adams-Stokess La -
bradicardia-enfermedad o pulso lento permanente es,
tá constituida por un síndrome caracterizado por ~
1) La disminución considerable y permanente del --
pulso con hipertensión haTitualj se nán obserradó-
40 pulsaciones,, 3Q y hasta menos: un enfermo de Ya_

solo tenía de 24 a 29 pulsaciones con fiebre -
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de 40 grados; en otro solo se habían notado dos r-
pulsaciones por minuto en la radial; 2) Vértigos,-
síncopes, ataques epilépticos, ictus apoplécticos.
Este ultimo grupo de signos es importante y su asa
elación a la "bradicardia permanente es necesaria _
para constituir el síndrome completo. 3n "bastante
número cié casos se ha comprobado una falsa "bradi—
carida«« Surge inmediatamente la idea, en clínica;
¿le relacionar esta serie de síntomas, mencionados
anteriormente;, con el cuacro- de las arterioesclero,
sis, y de la epilepsia; en los enfermos de los —-
tres grupos los fenómenos Tan del vértigo al ataque
en efecto» con frecuencia los bradicardicos perma-
nentes son verdaderos arterioesclerosos, con adipp_
sis cardiaca izquierda, hipertensión arterial e iii
suficiencia renal, urómicos de tiempo en tiempo, _
tabáquicos, alcohólicos? saturninos, artríticos o
palúdicos.-

Arritmas. Se distinguen fácilmente por el solo sentido
de la palabra? las irregularidades y las désigur1."-.
dades del pulso? las intermitencias? los falsos pa.
sos del corazón, las taqui y las "bradi-arritmias.
TO&OS éstos términos se conprenden por sí mismos.»
Sin embargo., se puede convenir en dejar (como los
clásicos) a las palabras "intermitencias" y "fal-
sos pasos" el sentido antiguo de accidente súbito
e imprevisto en un pulso habitualmente no arrítird
co, quedando entonces reservada la palabra ttrrit-
mia" a los trastornos habituales del ritmo cardia
co. La arritaLa es un fenómeno mas o menos inten-
so y mas o menos constantee Ctiando está poco mar-
cada y no se presenta constante, se puede descu—
brir comprimiendo con un dedo la arteria radial y
tornando el pulso, en la misma arteria, un poco mas
abajo; antes de desaparecer el pulso, éste se hace
a veces irregular; es decir, que algunas contrac—
clones cardiacas, cuya desigualdad no se percibía,
no se trasmiten al"pulso cuando existe una resis-
tencia interpuesta» Se descubre frecuentemente el
fenómeno aplicando la pera del esfigmomanómetro -
de Potain. De éste modo se puede medir la presión
necesaria para determinar dicha arritmia» Para la
descripción de las arritmias3 hay que distinguir
entre las irregulares y las regulares o alorritmi*
as. Vaques adopta el siguiente orden de estudio:

s 1)e Las modificaciones fisiológicas del pulso^ en-
tre las cuales la arritmia respiratoria y la de —
estación? que provienen ambas de un trastorno del
poder cronotropo y que constituyen el grupo de las
irregularidades sinusales de Maclvensie*^ 2)« El .
X3ulso extrasistólico, resultante de un trastorno cíe
la esitabilidad cardiaca y representado en clíni—
ca ya por el estrasístole aislado, ya por el extra,
sístole regularmente agrupado, y que realiza? en
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este último casó/ la irregularidad conocida con el
nombre de taquicardia paroxistica. 3}* La arritL^l
por trastorno de la conductibilidad, cuya exprer::":..
clínica es la bradicardia paroxistica o pernarier; .
4).B1 pulso irregular perpetuo, al que se añade el
estudio del ritmo nidal. 5). Finalmente, la irregu
laridad que resulta de un trastorno de la contrac-
tilidad y está representada por el pulso alternan-
te.- Arritmias fisiológicas: Ko hay clínico que no
conozca algún individuo que durante toda la vida,-
o por lo menos en un lar̂ o periodo de ella, no ha-
ya presentado arritmia sin ninguna otra manifesta
cióii de enfermedad. I3n estos casos el fenómeno oh-
serrado cié ordinario es la intermitencia acciden-
tal , ñas o ráenos frecuente y muchas veces conscien
te; el individuo? en óste último cr.soj percibe una
palpitación, un choque en el corasen o en el cue-
llo; a veces, una sensación, no desagradable, de -
corto desfallecimiento y, otras, un ligero malesta
acompasado de una ligera angustia (que crece por «.
influencia psíquica y se convierte así en algunos
casos en punto de partida de una neuropatía, psicos.
pláonica). Con menor frecuencia oí individuo se ha,
hitdr., no percibiendo entonces las intermitencias»
Las causas que provocan o multiplican estas arrit̂
rüiás son: los trastornos dispépticos (cambio de —
régimen, excesos alimenticios), el cansancio físi-
co (esfuerzos, marchas, carreras prolongadas), la
fatiga intelectual y cioral (emociones? preocupa—
ciones)¿ los venenos de la vida ordinaria (te, --
café; tabaco). La herencia parece ejercer cierta
influencia en algunos casos.
Esto por lo que respecta a la arritmia fisiológi-
ca, continua o Habitual,- Transitoriamente, una -
arritmia, casi fisiológicas apareceria en el nÜSo?
la mujer* el anciano? en una convalescencia, des-
pués de un choque físico o moral* Se han descrito
una arritmia ortostática y arritmias respiratorias
perroanentes en algunos individuos sanos. —>
La arritmia es principalmente un síntoma de miocar_
dios el de la debilidad e insuficiencia del propio
corazón. Especialmente la miocarditis crónica pre-
senta una forma de arritmia (cardio esclerosis a-
rritmica de Uuachard), que sucede frecuentemente -
al síndrome hipertensiÓn».taquicarcLia y termina en
la asistolia cardioarterial. Esta es la causa dé „
la arritmia tan frecuente en los ancianos* La arrii,
rnia es menos constante en la miocarditis aguda de
las infecciones.
En lugar de la arritmia irregular, se producirá la
arritmia regular y' falsa "braclieardia, cuando el haz
de His se encuentre especialmente atacado,
La arritmia es un síntoma de la asistolia y aun .—
de la hiposistolia por dilatación del corazón y —
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trastornos cíe la presión intracardiaca. Aún. antes
de la asistolias la insuficiencia raitral se acom-
paña frecuentemente de arritmia por trastorno de -
la presión intracarcliaca, y especialmente de la —
intraauricular izquierda, que originan las extra-'
sístoles. Igualmente, con tanta y quizá mayor fre-
cuencia, la estrechez rdLtrnl y todas las dilata-
ciones del corazón. En todos estos casos? la arrit_
mia que puede sobrevivir a la sistolia (parasisto-
lia) o a su causa cardiaca.- La pericarditis' agu-
da origina arritmia por inflamación del miocardio
subyacente. Según líussmauls en la pericarditis •
crónica con aínfisis y retromediatinitis callosa
("bridas fibrosas) se hallaría el pulso paradójico.
Se. encuentra también por otra parte, en los aneu-
rismas intratorácicoSj los derrames pericardiacos
abundantes sin retroinecliastinitié y, además, en el
crup con espasmo frenoglótico. —- —-•
Después de haber adiiiinistrado la digital fue cuan-
do Traube observó el pulso big&nino; Larrain des—
cribe una bradicardia (32 pulsaciones) de intoxica
cien por la digital, observando al mismo tiempo un
número doble de sístoles cardiacas: uno fuerte y
otro débil para cada ¿mistóle arterial»- Tocios los
hechos anteriores se observan después de fuertes o
prolongadas dosis (acumulación) de digital. SI ri.1i
ino acoplado es un signo de saturación digitálica»-
DOsis débiles de digital pueden producir el mismo
sintonías aunque en doncidiones especiales- en la _
asistolia por ejemplo (la digital regulariza enton
ees la irregularidad)» Sste efecto va unido a una
gran dilatación del corazón. En resumen la apari~«
ción de dicho signo es indicio de mala tolerancia
digital; en general no se produce en estos casos w
la diuresis, sobreviniendo la niuette en vez de la
cura*-La digital poseería una verdadera acción -—
depresiva sobe el aparato neuromiocardiaco, ciiya
conductibilidad disminuiría» De ahi que la digital
esté contraindicada en toda bradicardia y los es-
trasístoles, sobre todo cuando hay tendencia a la
disociación Incompleta, a la que puede transformar
en bloqueo completo del corazón.- SI ácido salicí_
lico y los salicilatosj a dosis tóxica originan tam
bien el ritmo unido. El tabaco, el té, el café, -
la datura, el opio, el cloroformo...,pueden produ
cir arritmias, especialmente si existe otro e? n
to que predisponga a ellas* La bradicardia seHala
da anteriormente en la ictericia* es frecuenteincn
te falsa y debida al ritmo gemino. Experimental :;¿
te se ha obtenido el mismo síntoma, inyectando
les biliares a un animal después de haberle seec
nado los nervios vagos y los simpáticos. Idén^rí-
mente sn clínica aparece dicho signo en la icteri-
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cia, cuando los sujetos están predipuestos por o-
tro motivo (miocardio anteriormente afiecto por reu
matisüio c viruela). Por lo que respecta a las in-
fecciones graves, basta solo mencionarlas; gener;
írmete originan la arritmia por medio de una mico
ditis.
Todas las enfermedades en que exista un factor (ner
vioso vi otro cualqiiiera) de debilitación del nio—
cardio pueden ser causas de arritmia. Se ha obsor-
vadoj por tanto, en los anémicos^ neurópatas, ca--
quécticoSj neiiroastÓnicos y los psiconeufcóticos —
con angustia, en la neuropatía psicoesplácnica. n
todos éstos casos la arritroia sobreviene por paro-
xismos* Se observa también en las diversas afeccia
nes encefálicas; la meningitis tuberculosa, las
morragias meníngeas^ los tumores cerebrales. Exis-
ten finalmente arritmias reflejas: hejmintiasis, -
dentición penosa»
Diagnóstico de la naturaleza de las arritmiass en
particular de las bradicardias: Distintas pruebas
han sido propuestas recientemente para precisar -
el origen nervioso o miocárdico de las arritmias;
especialmente de las bradicardias.- Prueba de la
atropina-- Yaquéz y Esmen han vulgarizado en Fran
cia estados miligramos de sulfato de atropinaB ~c-
dice <xiie la prueba es positiva, cuando désenos de
la inyección? en un braclicárdico, el pulso alcan-
za o sobre pasa la frecuencia normal: la bradicar
dia era producida por la hipertonía del neumogás-=
tr3.eo? que queda inhibido en parte por la atropi-
na.. La prueba es negativa si la aceleración, des»
pues de la inyección es nula o inferior a 10 pul-
saciones i la bradicardia es debido, a vina lesión o
a un trastorno funcional que interesa las fibras
¡niocárdicas o las células nerviosas del nudo de
Keith y Flack»- Prueba del nitrito de amiloS"
ta prueba? que acaba de ser propuesta por Joseu
y Godlewski, sirve también para diagnosticar la
naturaleza de una bradicarclia* Cuando se hace _
respirar a un bradicardico el contenido de una
ampolla de nitrito de amilo, se observa una ace_
Icracién considerable del pulso (mas de 20 pul.-
saciones) cuando la bradicardia es de origen —
nervioso (prueba positiva), y nada de acelera—
ción si es de7aida a un alesión del haz atrio --
ventricular (prueba negativa)e Esta prueba tie-
ne la ventaja sobre la anterior de ser mas rá-
pida y no presentar ningún peligro.- Prueba de
la compresión oculars-» SI reflejo oculocardia-
co? utilizado para el diagnóstico cíe las neu—
rosis gástricas;; ha sido aplicado por Gallavar,
d£n al diagnóstico de las braüicardiase
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do en paciente cerrados los ojos se comprimen los
globos oculares-, coiao si se quisiera rechazar el
ojo hacia el: fondo de la cavidad' orbitaria* Se "
ce que la prueba es positiva^ cuando la conipre—-
",'n determina una mayor lentitud, en el ritmo can
:l::co (disminución de la frecuencia del pulso, por

lo menos cíe 5 pulsaciones); se trata entonces de -
-. . r-vrv icardia de origen nervioso. Como que el «
•velejo pasa por la vía neumogástricaj no se.'pro-
jijira ninguna acentuación de Ir, bradíeardía, (

"ba negativa)? &Í ésta va unida y f.oponde de I s:
nes intracardiacas« —=.—-.——: -.--—,___«.„_„,* —
Tensión arterial;» Resulta de la reacción de los -
vasos .en sentido opuesto a la presión de su corr .
nido, Hüchard la define: la presión ejercida por -
Ir, masa sanguínea contras las paredes vasculares
mas o menos contráctiles, presión medida por "la -
fuerza con que se escaparía la sangre fuera del
vasosl« Para producir la tensión arterial entrañ-
en fuego tres elementos: la masa sanguínea» la im
pulsión cardiaca y la tonicidad <le las arterias.
Como la masa sanguínea es la-Misma, puede decirse
que en un momento dado la presión arterial es la
resultante de dos factores; la impulsión cardiaca
y la resistensia de las arteriolas y los capila-
res»
Las variaciones de la tensión arterial? segdn Gley
1)s La prssión sanguínea puede elevarse; A; Por a-
celeración de las contracciones cardiacas; a) por
parálisis de los nervios o de los centros moder;
res; *>) P°r excitación cíe una parte del sistema —
simpático acelerador (directa*.química-por acción
tóxica; direota^mecánica-por disminución "brusca y
considerable' de la tensión arterial» B) Por aumen-
to de la cantidad cíe sangre enviada a las arterias
en cada sístole (refuerzo del tono cardiaco). C.-«
Por constricción de las arterias (vasoconstricción
a) por excitación de los nervios vasoconstrictores
c) por excitación de los centros vasoconstricto—»-
res (directa1, por acumulación de ácido carbónico
en la sangre o por substancias tóxicas; refleja, -
por la excitación de los nervios sensitivos del —
sistema raquídeo y del sistema simpático)«« 2)s La
presión sanguínea puede disminuir! A) Por disminu-
ción de las contracciones cardiacas: a) por exci-
tación de una parte cualquiera del sistema neumo-^
gástrico moderador (directa (química) por'acumula^
clon de ácido carbónico en la sangre o por la ac-
ción de substancias tóxicasj directa (mecánica) ~
por aumento de la presión intracraneana5 reflej; .„
por excit.acién fuerte de los nervios sensitivos
"b) por debilidad del corazón (parálisis del mio-
cardio)- B) Por disminución cíe la canti'" .. -
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gre enviada a las a:. 3 en c
ipinución del tomo & ".sculo ca; : c-

" cióli do los vasoo pulmonares¿ Dilatación
venas). G) por relajación cíe las arterias (y.asp-
dilatación) a) por parálisis de las paréeles muscu
lares arteriales* "b) por ; ;"isis directa o re-
fleja de lina, parte curO. • ^a de los aparatos va
soconst.rlctores; cit-por" excitación cíe los ¡r —
vioe vasodilatadores ¿O» por excitador.1 Le lo¡ -
centros vasodilatadores {'"•-'•--- :ta, por acir 1 -/
de ácido carbónico en la sangre o j>o-v 1 ,n—-
cías tóxicas i reriejr.r j>or excitación ""e !-•
TÍOS sensitivos). «——-—.~—,—»

Hipertensión 151 síndrome de hipertensión arterial ha sid
arterial, "bien estudiado por linchare! ¿ que algunos autores

lo designan con el noiobre de "enfermedad Cj FIu—.
cbard".« Ija gran causa clásica de la hipertensión
es arterial; la excitación Tasoeonetricti1 ' (o la
parálisis Tasodilatatlora)»« Las causas sec :.: .-
rias de éste priioer elemento etiolÓgico ser ;';;
artritismo, el reuinatismo? la gota? el alcoholis_
mo^ el tabaquismoj e~ abuso de las "belbidas (:•
alcohólicas;? la herencia arterial,, la sensiTjili
dad? los alimentos (especialmente cuando el apara_
to antitóxico no es suficiente)»^- !3ii las clorosis
existe tai "grupo importante' (desde el punto de vi£
ta sintomático y terapéutico) de clorosis con hi
pertensiÓn (clorotoíglitisino de Eieulafoy) opues-
to al de las clorosis con hipotensión (tuT)erculo_
sas o pre~tuberculosas) y a las ordinarias con .
tensión normal» La arterioesclerosis? que Hucbard
considera coiao una consecuencia de la hiperten-
sión, es con frecuencia causa de la jaisraa; en t£
do casOí la hipertensión es un fenómeno frecuen-
te al principio de la arterieesclerosis * Clnto»
mas principales: disnea de ascensión de decúbito
y de esfuerzo; a veces |>alpitaciones; poliuria,
polalciuria^ hipoazouria; calauíbres en las panto-
rrillas; vértigos> enfriamiento fácil y embot a*
riiento de las extremidades; necesidad dé ca'-íbiar
de posición* acroparestesias« crisis tosoalime:
ticias nocturnas; altai-iinuria'débil y pasajera^
epixtasis y otras hemorragias| corazón grande 7
sus signos; ruido diastÓlico aórtico; ruido cíe „
galope | el esfigmomanórnetro de Potain señala roas"
de 20 centímetros; en el oscilómetro de Pachón,
la tensión máxima es de 16 a 1g centímetros ( ;
12 a 14 en los sanos), 1 - mínima'dé 10 a 12 (
lugar de ̂  o 9.̂  cifras nornalés)* La diferenc a
entre ambas tensiones queda asi entre 6 ;• $
tímetros por termine 3 io« La tensión mlii:;
puede elevarse a 16, máxima a 25 ctins*- "l ej.
corazón clesfalleo' . ' ¡nsión máxima se el ,
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menos, midiendo la- diferencia entre ambas, hasta
~;:-̂ rtG punto? el valor funcional del ventrículo
izquierdo» Según la ley cíe Marey, debe existir
bradicarlia» Esto sucedo en efeoto en bastante -
número de casos* Sin embargo, existe un tipo olí,
nico muy interesante y frecuente,' constituí lo —
por la hipertensión con taquicardia. Sste signo
se presenta, como el síntoma inicial del mal cíe
Eright escleroso. Es verdad, aunque también roe
de existir con poco o nada de albuminuria. Solo*
indica una reacción-insuficiente del centro car»
diaeo y de la periferia vascular.. El pulso es ha
bitualmente (aunque no siempre) estable, HUC& :.;,
describe casos en los que presenta caractorc-:; í.r.
versos a los del pulso fisiológico y del inesta'le

- es mas frecuente en el decúbito dorsal que no de
pie. _Ija hipertensión, arterial puede producir- £"?,
nal&entej consecuencias graves: la heinorra ;:..-:, ce
rebral, la congestión y el edema sobreagudo o £.-.•
do del pulmón. Esta es la causa frecuente de la
muerte en los brighticos y los aórticos»
Desde hace ya mucho tiempo se conoce la hipertc
sián temporal y pasajera; en el escalofrío* la „
temperatura -central estd ya elevada (acceso cíe «
fiebre palúdica principio de una enfermedad in-~
fecciosa aguda); prodúcese la estrechez periferi. *
ca de las arteriolas y la carne de gallinaj en _
las enfermedades con angustia respiratoria, cri-
sis de asma, quintas de tos violontasj en las iu
toxicaciones alimenticias (crisis tqxialimenti-™
cias nocturnas) 5 en la sobrecarga liquida del es.
tóamgo| en la excitación maníaca; en la hemorra-
gia cerebralj en algunos casos de jaqueca (espe-
cialmente la oftálmica y las menstruales)j en ~-
las grandes cusís dolorosasf como el cólico sa-
turnino, el cólico hepático, el cólico nefríti—
co5 las neuralgias.

Hipotensión El esfigmoinanómetro cíe Fotain señala menos de 15
arterial* ctms.- SI pulso es deprecible^ frecuentemente di

oroto^ instable (erdste gran aceleración cuando -
el enfermo está sentado o de pie, con relación
a la frecuencia en el decúbito horizontal; taqui
cardia ortostática), habituálraente taquicárdico
(ley de Harey) hasta la embriocardia; ecepcional.
mente es bradicárclico (frecuencia paradójica deT
pulso por insuficiencia del mioroardio y de los -
reflejos circylatoríos de defensa)* Coino mecanxs.
mo? la hipotensión corresponde a una disminución
de la fuerza impulsiva central (debilidad del -«.
iocarclio) o de la vasodilatación periférica -
(parálisis de las arteriolas)* Las principales -
enfermedades que relisan estas condiciones son:—
la intoxicación por el alcohol-, la morfina_3 la •



digital a dosis altas, los nitritos« las infeccic-
nesy como la gripa, la neumonía, el reumatismo ar-
ticular agudoj 1" fiebre tifoidea., la tubérculo——
sis (con pulso estable: taquicardia en tocias las -
posiciones); la convalescenciaj las caquexias? el
periodo avanzado de la arterioesclerosis (es im-
portante recordar que no te?'.los los arterioesclero-
sos son Mpertensos) 5 las carcliopatias mitrales en
todos los periodos; todoas las asistolis; las heno,
rragias (í'iebre tifoidea)* J* Gautrelet, que inves.
tigo si las distintas glándulas hipotenslvas con*-
tienen, un principio activo nipotensor. "ha demostra,
do que la colina (derivado de la trimetilamina) so_
lo se haya en todos los Órganos reconocidamente
hiptensores y en todos los considerados como tales
(pan&reasj "foazc ovario^ tiroidesf riñón? testícu-
lo, hipófisis- glándulas salivales médula osea, mu
cosas gástrica e intestinal de diversos animales)
y considera el sistema de glándulas secretoras de
colina (aparato colinÓgono) como antagonista del «
de las glándulas de adrenalina (aparato eromafi-»
nico). De la funcián de ambos sistemas depende la
regulación de la presión arterial»- El pronóstico
de éste síntoma es grave* Va empeorando a medida ~
que crece la taquicardia, se presenta la embrio—
cardia y cuando? finalmente^ desaparece el segundo
ruido del corazón*- 3n la fiebre tifoidea la gra -
vedad depenclé especialmente de la taquicardia, j; ~~
por consiguiente? de la hipotensión. Por ellos en
6sta enfermedad (y en bastantes otras), es preciso
conceder mayor importancia al análisis del pulso -
que a la misma determinación de la temperaturaa —-
Cono hemos visto anteriormente» pueden existir ya-
soconstricciones localizadas 5 ahora trataremos de
las vasodilataciones también localizadas, que ori«
ginan una hipotensión general mas o menos tempo—•
ral? con sintonías localizados7 los cuales varían
según la región en que esté situarla la vasodilata-
cion inoial» Estas crisis han sido muy bien estu—
diadas por Pal, El sector circulatorio mas impor—
tante desde este punto de vista es el dominio del
esplácnico aue comprende las visceras abdominales*
I5ste sector es Han vasto51 y extensible Hgue el —~
individuo puede? en cierto modo,? -."aciar su r,"angre*
La disminución del tono o la parálisis de éstos va
sos son causa de crisis de hipotensión- frecuente-
mente muy graves, y que paeden terminar en la muer
te* Los principales síntomas son: la disminución „
de la energía cardiaca, el del3ilitard.ento del cho-
que de la punta, la atenuación de los ruidos arte-
riáles, especialmente del segundo ruido aórtico¿ :
luego? la soñolencia? el estupor, la anemia eer'e--
"bral profunda^ el edema y los síntomas de sofoca--
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ción (amaurosis,parálisis), Si el curso de los ac-
cidentes es agudo? se produce el síncope. Come
ra las crisis vasoconstrictivas, es necesario te—
ner en cuenta la tensión arterial? antes y en el -
instante cíe la crisis: una gran hipotensión habi—
tual agrava otra de nueve, por ligera que ésta sea.
Igualmente, la gravedad de la crisis de hipoten
si6n varía bastante segán la integridad de los re-
flejos de defensa cardiovascular. Las condiciones
de producción de estas crisis de hipotensión vasen
lar son: lo,s hemorragias, la compresión de la vena
porta o de la vena cava; el descenso rápido de la
presión intraabdominal después de la extirpaciéii -
de tuñores-j de la parecentesis y de la evacuación
del intestino distendido por las materias conteni-
das; las embolias o las hemorragias cíe los centros
nerviososj las infecciones: difteria, nenmoeóccia>
gripa; los venosos? doral, nitrito de amilo, fos-
foro (sub»agudo)* las lesiones de las cápsulas su-
prarrenales : hemorragias, tuberculosis *~ Ciertos -
casos de taquicardua parodística son atribuidles a
una crisis de excitación dé los vasodilatadores y
depresores» Se pueden observar crisis análogas en
los tabéticos (durante los dolores fulgurantes, —
las crisljr cliarreicas), en los arterioesclerosos,
en algunos antiginpsos5 en el colapso consecutivo
a la extracción de los dientes.- La parálisis de -
los vasoconstrictores, especialmente localizada a
los vasomotores abdominales, constituye el síndro-
me solar agudo de parálisis, que ya estudié.

Mouriquand ha llamado la atención sobre las -
hipotensiones l̂ ruscas y su valor pronóstico en las
infecciones médicas y en ciertos casos nuirárgicos„
En algunos enfermos debería seguirse la curva de -
la tensión, cómo se hace con las de la temperatura
o del peso*" Un accidente brusco e importante so-
brevenido en ésta curva (crisis hipertensiva o hi«
potensiva brusqal) llamará frecueneraente la aten—
clon, antes de los signos clínicos ordinarios? hac
cia una complicación inminente o en parte realiza-
da, que un análisis clínico ms completó o mas pro_
longado permitirá sospechar o descubrir» Flnalmen-
te, en algunos infectados (neumónicos? tíficos) —
con el corazón amenazada, ésta misma curva de la -
tensión, establecida diariamente, permitirá preveo:
y^ en algunos casos, combatir con éxito un colap-
so inminente"a

El síncope* 231 síncope es un síndrome caracterizado por la siiív:
pensión de la circulación* de la respiración y ,del
conocimiento (desvanecimiento)* En"el grado infe-~
rlor (lipotimiâ  desfallecimiento), existe gran —
debilidad en las funciones circulatoria y respira-

sin érdida del conocimiento* La muerte —>
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"provisional1̂  el síncope, puede convertirse en -
real, directamente o después de una serie de cri-
sis» 31 principio puede ser brusco o progresivo» -
3a éste último caso origina enseguida el cuadro -=--
del desfallecimiento y de la lipotimia: malestar3
vértigo, angustia, debilidad ofuscación, trastor-
nos en la vista, zumbidos en los oídos, nauseas3 -
vómitos, sudores fríos y viscosos? enfriamiento de
las extremidades, angustia precordial, palidez de
la cara, disminución y debllltaxdento del pulsó«El
enfermo no cae: se sienta o se echa en la cama.Las
ideas se anublan; puede persistir^ sin embargo, es_
pecialmente en la lipotimia prolongada (estado sin

mentadas son rías bien dulcesB. 3e dice comunmente
que en los abogados "toda su vida se despliega de-
lánte de ellos, con una gran vivacidad cíe impresio-
nes". SI cuadro del síncope "bruscamente constitui-
do es ^dramático"1' y "emocionante*: en enfermo pali
dece, desplomándose sin conocimiento* Inmóvil, con
con los rasgos distendidos y apagados ios ojos, «
presenta todo el aspecto de un cadáver, sin movi—
mientos respiratorios visibles, ni latidos cardia-
cos, ni pulso| excepcionalmente, algunos estreme-
cimientos musculares, convulsivos3 una emisión In-
voluntaria de materias fecales, o de orina*
31 síncope dura algunos segundos, raramente minu-
tos» Los latidos del corazón, los movimientos res-
piratorios, el pulso, reaparecen; el enfermo abro
los ojos y recobra "inmediatamente" el.conocimien-
to; queda solo un poco fatigado y con ligera opre~
sione Todas las enfermedades del corazón pueden —
producir el síncope: pericarditis aguda con derra-
me abundante (compresión de las aurículas), slnfá-
sis cardiaca, heridas del corazón, rupturas traumf
ticas, miocarditis agudas toxiiufecciosas (fiebre
tifoidea, a veces durante la convalescencia,
ria? gripa* fiebre palúdica, perniciosa, reumatia«ría., gripa* flepre paloaica-, perniciosa, reumatis-
mo articular agudo); miocarditis crónicâ  cáncer -
¿leí corazón,- sobrecarga grasosa del corazón (hasta
sin coronaritis)3 trombosis cardiaca (estreches mi
bral)| lesiones valvulares (sobre tocio aórticas);
angina de pecho, aortitlsj pulso lento permanente
(miocárclico)*
Anemia bulbar, (grandes hemorragias¡ anemia, caque,
xias,. convalescencia, anemia perniciosa progresiva
lesiones T-bulbares üulso lento t>ermanente« atero_

Anemia DUXüar, Voranctes hemorragiastf eiaeuiiu
xias,. convalescencia, anemia perniciosa pro
lesiones hbulbaress pulso lento permanente?
ma arterial; conmoción cerebral, meningitis
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una serpientej temor, anuncio cíe una'mala noticia;
dolores vivos? sincopales? nquo lloran al corasón;
oí 1 "í co hepático, nefrítico o intestinal; ;• rf ora—-
clones y rupturas viscerales, gástricas, uterinas j
parto, dolores del gran simpático abdo^iinal (expe_
rimontalmente, aplastando el ganglio seruilr/v-.r; -
contusión del vientce) traumatismos periféricosj »
en el epigastrio e hipogastrio, en los testículos-,
en la laringe, en los oi'ificios nasales? dilata-
ción anal| vacunación, punción pleural, lavado in-
traüretral o. intravesical, inyección intrauterina
o hasta el tacto vaginal o rectal (en un individuo
con el sistema nervioso cardiaco nmy emotivo); i»
rritaciones de las mucosas digestivas o ̂ pirate-
rías superiores? principio de la clorofon: o* \ >
laringopatias diversas* Todo lo anterior supone -'
un estado especial del sistema nerviosos neuorsis
del vago-simpático.
Debemos mencionar diversas embolias pulmonares —•'-
(sanguíneas gaseosas), los derrames^ pleurales a—
"¿undantes con desplazamient'o del corazón y tor—>-
sión de los vasos de la Tjase, que obran, o por con
presión de la aurícula o por trombosis de la arte-
ria pulmonar o por reflejo,-
Se cree que los venenos producen el síncope por -
acción sobre los centros ganglionares del c0razo*ni
diginal, estrofantus^ que paran al corar-án en sís_
tolej muscarina» clorá!5 cocaína» que lo paran —-
en diásfcolej acónito, cianuro y sulfocianuro do -
potasio, veratrina.- upas antlar» Í51 síncope tar-
dío en la cloroforrolaación va precedido de la dis_
minucián y paro de los movimientos reTiiratorios,,-
Se observa cas raramente en la eteració'n. Puede -
ser producido tanhién por el jugo tiroideo ó por
insuficiencia de las cálsulas suprarrenales* La _
inayoría ¿le autores atribuyen también a "una inte™
xicació'n la forina siiicopal del acaloramiento"*

Palpitaciones * Las plapitaciones están constituidas por latidos _
cardiacos *» las mas de las veces aumentados cíe fre-
cuencia y de Intensidad, y en todos los casos per
cibiáos por el individuo que las padece con una .
sensación de angustia» con frecuencia dolorosa* Ss
ta percepción anormal de los latidos del corazón
es la que caracteriza las palpitaciones y las disfí
tingue de los trastornos de frecuencia o ¿lo ritmo»
Las palpitaciones son un fenómeno subjetivo caie el
enfermo denuncia al médico, que le preocupa» le ha
ce creer que está enfermo del corazón» y si su sis_
tema nervioso se haya mal dispuesto y debil? sé de_
sarrolla fatilmente la neurosis psciosplácnina» -»
Las palpitaciones de esfuerzo son, fisiológicas o -
casi fisiológicas* Cuando se producen por un es
fuerzo insignificante y sobre todo si nacen sin es.
fuerzo (acceso espontaneo) son patológicas^ Se las
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ye producirse entonces estando en reposo y liaste
rante el sueño* Sn la crisis ligera el Individuo -»
siente latir su corazón. lia la crisis intensa sien.
te choques violentos, Tíel corazón late como si rom-
piera el pecho" | hay angustia y excepcionalmente «
una lipotimia o un síncope* A la auscultación se -
percibe la intensidad del clioc-ue de la punta del -
corazón., ruidos Tbioii determinados y tumultuosos «-
(frecuentes irregulares)? sin soplo ni ruidos anor

La palpitación es ante todo una sensación. Así, — >
pues, el primer elemento patogénico necesario y e-
sencial es una hiperestesia de los nervios del co«
razón,, hiperestesia que hace primero conscientes ,«
luego raoletos y9 por último dolorosos (h&iperal—
gesia) los latidos precipitados y violentos del —
corasen. 31 la sensación es así el elemento priiici
pal de la palpitación? no es3 sin embargo? el úni-
cos hay también aumento de la frecuencia e inten —
sidad de las contracciones cardiacas s por paráli--
sis del vago o por excitación del simpático; o sea
por trastorno hiper -jlel aparato vago-simpático*<-Bn
definitiva? el elemento patógeno esencial de la
pitación es la hiperexcitaMlidad dolorosa del co-
razón, que hace que9 "bajo la influencia de causas
habitualmente in<Üferentes> el corazón empiece a -
latir con mas frecuencia e intensidad y el indivi-
duo sienta sus contracciones con malestar y lúe;
do 1 or o s anent o *
El elemento patogénico esencial es; la hiperecti«
labilidad dolorosa del vago- simpático cardiaco.
Esta hiperescitabilidad dolorosa del vago-simpáti
co puede ser producida por causas generales: ane~
mia, clorosis f cricimicnto? pubertad» desarrollo ,
evolución^ segunda dentición, menopausáa, cansan-
cio físico í intelectual o emotivo 5 la digital, el
café el té el tahacos el alcohol | la fiehrej algu
ñas neurosis^ el Bassedow sohre todbj el histeris_
mo« la neuropatía psicosplácnicaj la hipcondr£a?
la x^siconeurosis ansiosa, la herencia»^ Sobre es«=
te terreno general ya instalado? las palpitaciones
serán producidas por una excitación mas o menos a~
lejacLa {palpitaciones reflejas)* irritaciones vis*
corales y trastornos gastrô lntestinales? dispepsia
constipación,, loiííbrices intestinales^, menstrua-
ción, embarazo •- También puede ser pdocudida por
una enfermedad del propio aparato car dilatorio:
insuficiencia aórtica,, estreches mitral insufcien
cia mitral ? endocarditis aguda,* miocarditis s peri
carditis aguda, trombosis cardiaca^ compresión «
del corazón (derraice pleurítico- sobre todo a la
izquierda; embarazo, tumor abdominal)̂  aortltis*
aneurisma de la aorta í, enfermedades de hipoten—
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sión arterial» coiao la tuberculosis (que puede tan
"bien producir palpitaciones por la dispepsia) 5 en~
fermedades de hipertensión arterial (esclerosis -
cartlio-renalj síndrome hipertensión taquicardia)*
El diagnóstico diferencial de la catisa deberá ha—
cerse entre las palpitaciones anorgánicas y las -
palpitaciones orgánicas( por lesión orgánica del -
corazón). Sste diagnóstico se hará teniendo sobre
todo en cuenta los otros signos concomtantes de -
la enfermedad inicial y causal.
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Dolores. Cuando un enfermo se duele espontáneamente de los
espontaneóse él llamada sus "ríñones"*. hay que eliminar desde «

luego el lumbago» el dolor de cintura, la raquial^
gia (viruela, ete)« los dolores raquídeos y- radi—
culares de ciertas afecciones meningomedxilares y
de los cancerosos? los puntos superiores de las' —
neuralgias lumbares o sacras, los dolores verte---
brales del mal de Pott» las irradiaciones posteri
res lancinantes de ciertos dolores gástricos? in—
testinales o peritonelales, la constricción tor$—
cica (placa posterior) y IP.S crisis renales o vesj.
cales de los tabéticos.- Hecho ésto, se pdrá bus-
car uno de los tres grupos de dolor siguientes:
El primer dolor espontaneo del aparato urinario es
un dolor de la litiasis urinaria, empezando por. el
cólico nefrítico. Se conoce el cuadro clásicos do-
lor en uno de los ríñones, descendiendo a lo lar-»
go del uréter hasta la veglga, irradiado a la veji
ga y al testículo (eme se contrac hacia el anillo;
vómitos? anuria» Tocto esto sifOiifica¿ progresión-
de un calculo* El cólico se termina por la emis.ión
de un cálculo o arenillas urinarias.
El mismo cuadro Be producirá para la expulsión
un coágulo formado en los cálices o en la pelvis?
o de todo otro cuerpo extraño. Algunos autorc-
creen en la posibilidad de ver realizarse un cua-
dro análogo por una peritonitis localizada, parti-
cularmente (si el dolor está a la derecha) por la
peritonitis sub~hepátiea, de origen vesicular. El
cálculo del riñon produce una sensación de noles-
tia en la fosa lumbar: "los enfermos sienten sus -
riüones"; o "bien experimentan un dolor vivo en la
región Ivurfbar a algunos centímetros de la línea me_
dia, provocado o exacervado por la xaarclia, todas -
las sacudidas. Estos dolores irradian a las nalgr.s
o al muslo del mismo lado o a la región lumbar del
lado opuesto (Guyons dolores reflejos reno-renal
o a la vejiga, que se hace irritable y dolorosa - f
(reflejo renovesical de Giiyón), con micciones ¿fre-
cuentes y hasta a menudo dolorosas. Un cálculo (o
un cuerpo extraño) en la vejiga se traduce por un
dolor, provocado o coacervado (como oí precedente)
por todas las sacudidas, que se comunican a esta es
pecio, de "cascabel, que es el cálculo vesical"$ -
el enfermo experimenta pujos violentos con necesi-
dad apremiante, frecuente y dolorosa de orinar* —
La frecuencia anormal de las micciones puede ser _
el solo síntoraa, si el dolor es poco marcado o nu-
lo»
Cuando existe, el dolor del cáncer del rifíón 110 es.
tá esscervado o provocado por los movimientos y —-



las sacudidas como el dolor litiásico* Hablo /
lor sin heniaturiag el dolor de la hcr buria
se parece al cólico nefrítico» El cáncer cíe }
jiga, el dolor a la micción (fuera de toda coiapj 1~
cacion ¿e cistitis) indicaría que el tumor ha in»~
filtrado las paredes del órgano| el pronóstico es
entonces extraordinariamente grave» Sn la tubercu-
losis del riñon, el dolor espontaneo es relativa-
mente raro y no tiene gran importancia para el cliay_
nóstico*
Rathery lo defines ulilatcral en for̂ ia de simple
sensación de pesos caprichoso en su aparciíon.» no
influido por los movimientos-, aumentado por las co-
midas y las reglas puede ser Intermitente y si r
lar el cólico nefrítico*
Sn la tuberculosis vesical se nota desde el comien-
zo un dolor después de las micciones, que se hacen
frecuentes! Luego, los dolores aumentan progreáiva-
mente de intensidad hasta el punto de privar de to-
do reposo al enfer o»" La marcha? los paseos en co-
che, los exasperan algunas veces., y la ideade un --
cálculo invade el espíritu*1» La percusión cíe la ve-
jiga la presenta distendida (en la apoplejías por ..
ejemplo),, si el enfermo orina por rebosamiento»
Se nota la oliguria (o la anuria), eomo síutoroa se~

y cundarioj en las enfermedades agudas febriles? 1
anuria asistolia, las diarreas profesas? las aseitis? las

grandes dilataciones gástricasj en la obstrucción *
intestinal, la estrangulación hemiaria, la perito-
nitis r.f;uda; después cíe la aplicación de un vej?
torio5 después de una intervención quirúrgica en -
las proximidades de la vejiga^ en las nefritis agü-
elas (orina "caldo de buey")j en la nefritis crónica
en su periodo urémico terminalj en el cólico nefrl
tico. El mismo síntoma aparece en primer término y
domina la escena mrobosa cuando hay compresión de
los uréteres por tumor o doble cálculo renal3 en ~
el histerismo»

poliuria. Se dividen las poliurias ens 1) Paroxisiaales o tran
sitorias| 2) Fermanentes o duraderas.
1) Se observa la poliuria parosismal o transitoria|
en la crisis de las enfermedades agudas febriles? -
después de los ataques de histerismo, a consecuen»t
cia de una emoción^, de bebidas tomadas en abundan»
ciaj de la administración de diuréticos9 de la per-
manencia en una atmósfera húmeda y fría.
2) La poliuria permanente o duradera se ots erva en
la nefritis crónica con hipertensión arterial y co-
razón grande? en la diabetes sacarina, en la dia"he_
tes nerviosa por lesión orgánica del sistema nervio,
so (traumatismo/ reblandecimiento cere7oral? lesio-*
nes del bulbo y cíe la base clel enféfalo).- el ; dií
betes azoárica (toda diabetes sin glucosuria)^ la -
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diabetes fosfática (nerviosa, tuberculosa, álter.
nan&o con la diabetes glucosárica)5 la diabetes in
aípicla simple (hlCruria), histérica o neurósica (
antigua poliuria esencial)«
GiThert y Lereboulet han dado el nonbre y de opsiu~
ria a los casos en los que la orina mas abundante
y mas clara se enalte lejos cíe las comidas. Ds el -
retraso* de la elii:iinación urinaria que sigue a las
comidas. Es-te síntoma está e"ñ relación con la ela
vación de la presión en la vena porta (hipertens—
sión por lal)$ cUsninuye después de la punción —
de la ascitis4
Existe isuria cuando todas las muestras de orina „
son iguales; anisarla* cuando el gasto urinario •
presenta,, ¿le iaan a otra muestra (110 solo en el rnis,
mo día, sino de un tila-a otro)? oscilaciones nota-
bles y bruscas 5 especie cíe "ataxia de la elirainr.—
clon urinarl"* IJarr^ GiTbort., se trataría también .
en este cr.so de trastornos de la absorción acuosa
a nivel del intestino, debidos a la hipertensión =
portal»
La polaquiuria, no ¿olorosa? se encuentra, con la
poliuria^ en todas las diabetes y poliurias § sin
poliuriaj ne la observa en la arterieesclerosis.- -
la hipertensión arterial^ él prostatismo y la mic-
ción por repleción vesical*.
"Dolorosa, corresponde a las cistitis Ce todo géne-
ro; puede ser cíe origen jnedulary en los tabéticos.»
por ejeitrploj falsos urinarios de Guyón.
Cl estudio C-Q la incontinencia y retención de orJU,
na pertenece a la fíelo*patología del sistema ner-
vioso esplácnico y me he ocupado ya de ello a pro-
pósito de neurología vesical* Basta ahora decir qu
cáela uno de estos dos síntomas puede ser convulsi-
vo o paralítico* la incontinencia por hiperexeita»
bllidad del cuerpo de ICE vejiga o relajación del «
cuello; la retensión por hiperexcitabilidad del•-«
cuello o parecía del cuerpo. Ya viraos con anterio-
ridad del pr.pel del simpático en la producción ¿le -
estos fenómenos»

Secreción oiiuoral*

21 sudor lo segregan gran nfeero de pequeñas glándulas, consti---
tuidas por un tuto apelotonado9 a-loJado en el tejido sübdérmico
con un canal excretor rectilíneo que se abre en la piel* Según -
Sappeys debe haber mas cíe dos millones de éstas glándulas en la
superficie de la piel»- La secreción es constasitcj pero habitual,
monte no es senclble (pcrcpiración cutánea insensible); mientras
la evaporación cutánea iguala a la sudación, no aparecen las go-
titas de sudor»
La influencia del sistema nervioso es indiscutible, .Esta acción -
es directa (no paca t>or la modificación circulat&ria) * Hay ner—
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vios excitosudorales* La pilocarpina escita estos norrios y la
atropina los paraliza (parasimpático). La secreción es provoca—
da por 1:1 acción refleja o por excitación directa ¿le los centros
nerviosos, por la sangre o por un fenómeno psíquico (moción).
Existen centros hu^bo-medulares escalonados. - —
üipocrinia,
sudoral.

Bipercrinia>
sudoral.

La hipocrinia sudoral, oligidrosis, anhidrosissb
puede ser general o .localizada, congénita (heredi_
taria) o adquirida, Sste síntoma va acompañado —
de un aspecto especial de la piel, qué se pone se
ca, rugosa, algunas veces pitiriásica.
Se observa en las IIGUDBSÍS, la hemiatrofia facial
progresiva y las neuritis (sección del nervio) j ~
en los casos de falta de desarrollo de las glándu.
las sudoríparas í en ciertas enfermedades genera-.
les i diabetes? dermatosis escamosas (ictiosiŝ , der
matitis esfoliatriz, algunos casos de psoriasis).
erisipelaP flemón, exczema seco,' pénfigo, liquen»
prurigo^ zona xeroclerma. Después de las pérdidas
abundantes de líquidos, en el escalofrío febril y.
ne en los caquécticos.
La hipersudación hipercrinia sudoral, hiperhldro—
sis (generalizada), efidrosis (localizada en una
reglón) í hemidrosis (localizada en la mitad del
cuerpo) suele acompañarse de eritema s¿ de sudaml-

Este "trastorno sobreviene espontáneamente, bajo 1
influencia del- calor? del trabajo, muscular, de „
la pilocarpina. Strauss ha mostrado que una inyes.
ción de uno a dos centigramos tleterrrtan una suda-
ción general,- y una inyección de tino a cuatro mi-
ligramos, una sudación local y, por consiguientes
permite explorar la aptitud sudoral local (por e-
jemplo, en la parálisis facial, después de las —
secciones nerviosas)» Entre las enferncil
ceptibles de producir un trastorno sudoral, con —
viene colocar aparte las del sistema nervioso.
Hay que señalar ante tocio: las neurosis (historis.
jiio, bocio esóftálmico particularmente, neurac .-
nia¿ hipocondría). Luego vienen las duco.ciones -
reflejas; en las neuralgias, después cíe las exci.
taeiones viscerales (cardiaca; angina de pecho 5 --
broncopulmonar | pleural: inyección de yodo en la
pleuras gástrica 5 uterinas dismenorrea; renal \
retral/<uEl trastorno puecle ser debido también i
una lesión periférica del sistema nervioso: neu-
ritis traumáticas, t raumatisiuorle la región parotí
dea (efidrosis facial).
Se la atribuye otras veces a la alteración del -
simpático (tabes), de la médula (siringomiélia) *
Según Grasset? los trastornos sudoralesp cuando -
su origen es medular, son síntomas de la substan-
cia gris centro-posterior»
Respecto de las lesiones cerebrales^ se conocen -
las hemidrosis en la heraiple 3 la. Se ha notado un



sudor mas acentuado en el lado paralizado que en
el otroj el fenómeno se hace mas evidente cu?.r.
se asministra tina inyección cíe'un centigramo de
pilocarpina sobré la linea media del cuerpo. Los
trastornos sudorales se han observado también
la parálisis general -(.regresiva. Otras enfern:
des2- Enfermedades crónicas: Forras febriles le -
la clorosis9 anemias perniciosas, leucemia? poli-
sárcicos y diabéticos algunas veces; tisis
res nocturnos o, mejor, sudores del sueño)» La —
hipersudiación es un peligro en la diabetes*y s"-
bre todo en el mal de Bight? porque los dudore -
reemplazan muy mal (como depuración) a la orina,
ctiya cantidad disminuye.
Enfermedades febriles;; crisis del acceso de ' bre
intermitentefl de la neumonía; acción directa leí
agente infectráososs sudaminamiliar, viruela . iiscri
ta, reumatismo articular agudo, fiebre pernicior ,
fiebre tifoidea de forma sudor al. Colapso ál̂ ::.
con enfriamiento de la piel, cianosis» cólera, —
extrarigulaciáñ intestinal, afecciones dolorosTJ »
abdominales graves; envenenaitiiento por el arí
co y el tártaro esti7:iado;agonía»

.
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Secreción Sebácea.

Las glándulas sebáceas se abren "en los folículos pilosos, sal.*,
víf en ciertas regiones desprovistas cíe pelo (cara interna del
prepucio, pezón). Son glándulas arracimadas: las células ela—-
boran grasaj después se rompen y llenan el acinus glandular «
(secreción por fusión epitelial) con sus desperdicios.
Kl sebo es una materia seurL.so'lida constituida por; dos tercios
de agua? una materia albuminoi&e análoga a la cáseinaj materias
grasas (3̂ )? compuestos colestéricos y algujas sales»
Lubrifica los pelos y la superficie de la piel, impide que ésta
se moje por el agua, fonua un barniz protector en la superficie
de la epidermis. El sebo y el sudor (que contiene también mate-
rias grasas) hacen la piel suave y untuosa al tacto.
Hiposecreción Cuando la secreción sebácea es insuficiente,,1a

sebácea» piel se hace seca, ruda y callosa* ictiosis, xero
dexoaa; psoriasis y liquen ráber.

Hipersecréción Los trastornos por hipersecreción sebácea s
sebácea» son nías frecuentes (seborrea). *

Las seborreides son debidas a la |r educción de
un engrudo de aspecto oleaginoso? o (en los jóve_
nes) a una concreción f?inarillo«pardOj mas o menos
obscura que recur e el cuero cabelludo adhirió
sele íntimamente (pitiriasis capiliti* películas
amiantáceas; causa habitual de la alopecia)j al
misino tiempo, exeema marginado o flanelario sobre
el esternón, entre los hombros»
La seborrea puede provocar verdaderos eczemas, al
gunas veces psoriasis*
Una describe una eritrodermia seborreica.
Hallopeau añade al mismo trastorno inicial la pi_
tiriasis rubra pilosa; este trastorno puede st
también punto de partida de epiteliomas.

De una manera general, un trastorno puramente hiper no bs
ta para explicarlo todo; precisa también un trastorno para;
sebo se hace nocivo por si raismo o por los núcrofitos cuyo cíe-
sarrollo permite y facilita. Así el acné depende de la clilG--.-
cián de estómago y de diversas dispepsias o de la eliminación
de ciertas ubstañcias tóxicas como el yodo, los bromuros, ote.



Aparato Nervioso

El examen de un enfermo atacado áe una afección nerviosa,
lo mismo se trate de una afección orgánica* que de una neurosis
de una psicosis, o de trastornos del sistema nervioso órgano-ve.
getativoj está frecuentemente lleno de graneles dificultades, no
solamente para los principiantes, sino aún para los médicos y a
experimentados» Al lado de enfermedades corrientes, bien clasi-
ficadas* como la tabes, la parálisis general, por ejemplo, se •
presentan algunas veces a la observación, síntomas ó síndromes
de interpretación delicada, de localisaeión diricil. Precisa =
por lo tanto que el médico llamado a examinar un nervioso (»er
vioso? como terminó en el Bias amplio sentido) recurra a todos
sus conocimientos teóricos concomientes a la anatomía de los
centros nerviosos, de los nervios de la vicia de relación y de •
la vida vegetativa, a las diversas localisaciones cerebrales
y medulares, que sepa descubrir los trastornos del psiquismo -
(muchos de los cuales no son aparentes desde luego)j que tenga
noción exacta de la significación de los reflejos de todos Ór-
cienes, que sepa apreciar el valor semiológico de los trastor-
nos tan numerosos del movimiento, de la sensibilidad, explorar
las reacciones eléctricas de músculos y nervios: que utilice pa
ra completar su examen la punción lumbar, el análisis de sangre
etc» Y ocurre a veces, que aun después de haber agotado toda -
la gama de procedimientos de exploración, su diagnóstico no es
preciso y terminante.*» 231 enfermo acude a la consulta, a veces
por afecciones de otros aparatos; en ocasiones por un síntoma
nervioso único, como la cefalea, el vértigo, una crisis convul-
siva aislada y frecuentemente por síntomas múltiples asociados
tersamente«

Bs preciso darse cuenta clara de las diferentes modal ida—
es de cada síntoma; si se trata por ejemplo de cefalea, preci-

san su int encielad (dolor insoportable de los tumores cerebra--
les), su continuidad (cefalea sifilítica), su intermitencia (tu
mores), su carácter (cefalea gravativa, mas bien que dolorosa,
de los neurasténicos), su localizaron (la limitación a una zo
na craniana puede indicar una lesión limitada a la región)? su
horario (exacerbaciones nocturnas de la cefalea sifilítica) •-
No hay que perder de vista que el síntoma único de que se que-
ja el enfermo, no está siejupre aislado» Un enfermo puede con—
sultar únicamente por dolores fulgurantes o dolores en cintura,
ya que los dolores atraen exclusivamente su atención, y fie jar
de señalar trastornos funcionales "accesorios" tales como el =
retardo de la micción, el escurrioaicnto al final de ésta de aT
gunas gotas de orina, etc. a las que 01 no cía importancia nin-
guna, pero que, sin embargo, constituyen para el médico otros _
tantos datos útiles. listo justifica, si fuere necesario, la con
veniencia de un interrogatorio metódico, en todos los casos* -
Dejando hablar al paciente, se instruye uno ya con respecto de
su modo de expresarse, de su psqiusmo: se puede notar la voz sa
cudida del que está atacado de esclerosis en placas, la vacila^
ción del afásico parcial, etc5 pueden co probarse lagunas de -~
la memoria» Se nota la excitación del alcohólico, el optimismo
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del paralítico general, las fobias Ce los neurasténicos* las ;t-
deas de persecución, etc.- Después de haber reo • las prime-
ras enseñanzas dadas espontáneamente, pasamos a los conmemora—•
tivoss fijando el modo de comienzo, lento, progresivo o brinco,
el orden de sucesión de los síntomas» la marcha lenta o progrel
siva de la enfermedad* Cuando la evolución procede por crisis,
-1.3 trie as de los tabéticos* las crisis solares y las catisalgias

de origen simpático* los accesoso Vertiginosos de los epilép—
ticos5 revisten éste carácter de intermitencia. Gomo quiera que
en diversas partes ele este trabaio* nse ha visto obligado a con-
siderar diversos síntomas ¿le naturaleza nerviosa* aquí aolo se«=
ualaré algunoG mas5 cuyo conocimiento mas detaláclo nos será -~
de utilidad»
Insomnios- kas causa del insomnio son múltiples. Antes .

atribuirlio a luía afección orgánica del sistema
nervioso o a una neurosis* una psicosis., preci-
sa eliminar los insor¿nios que dependen de otras
causas» Será fácil reconocer los Insomnios
les* los debidos a preocupaciones, al trata "o c£,
rebral, intenso o al abuso de los deportes* los
insomnios de origen tóxico (té, café» tabaco).
los insomnios causados por afecciones dolorosas,
por cocidas copiosas- por una tos incesante» etc
Precisa luego fijarse en el aparato digestivo:
duermen mal, se despiertan a una hora fija los
sujetos cuyo estómago se vacia lentamente; cual,
quiera que sea la causa de la atonía gástrica;
el sueño de éstos enfermos es* además* pes.•.,""••'
interrumpido por pesadillas^ no es reparador, _
de donde la tafiga al levantarse^
Es fácil también reconocer el insomnio de los
"cardiacos avanzados"* la de los arterioesclero-
sos y que se acoopaña hatótualmente de otros sin.
tomas G ignif i cativos j ésta dltimá cede freciir;,
temente, por lo cemás* a un régimen vegetariano
riguroso; mayor dificultad hay en reconocer el -
insomnio debido a la azótenla* en las "brighticos
latentes* por lo demás este insontiio áe acoirr
de cefalea, fatiga* anorexia* palidez y3 en se-
mejantes casos3 el análisis de orina? la closifi
cacién de la urea sanguínea áe impone*
SI insomnio es uno de los síntomas habituales -
de la nurasteiiia; el cortejo habitual de tras»-
tornos de orden neurasténico permite atribuir -
este insomnio a su causa; hay que fijarse, ade-
más* en que la pretendida neurastenia* es fî e--
cuentemente el preludio de una sífilis cerebral*
de la parálisis general* de una psicosis* Se le
puede también observar como síntoma premonito-
rio de una meningitis tubérculos a:, ¿orno síntoma
acompañante cíe un tumor cerebral»

•.:,;.._. . uo o la cefalea constituir un síntoma aisle/'-;
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(ciertos casos de sífilis cerebral., de tunore
o hien acompañarse de otros síntoraas de orr" i n
vioso). Puede ser pasagera, accidental ":
vestir una marcha, crónicâ  presentar lina -cont.
ciad mas o menos marcada con alten.. ." 3 cíe re
sión o cíe atenuación y paro:;:" . . cefalea --
puede sobrevenir como apifenÓiceno accidental
el cusro cíe una congestión cerebral; en este
so se emplea cíe1 rubor de la cara? latidos ;
arterias temporales, etcj puede ser la .consecuc
cia de una insolación grave y persistir tic; :

Constituye un sintonía constante de ¿Livor-
ningitis agudas• Es un síntoisa.* primero ínter -
tente, de los tumores cerebrales (hipertensión
craneana) c|ue tiende después a toiaar un -carac
de permanencia. 2ri los casos de 'meningitis, Ir,
fiebre? los vómitos., los .caracteres del pulso -
los trastornos vasomotores^ etc. no pueden dar -
lugar a equivocación respecto de la causa de la
cefalea puede contribuir a orientar en el di .
nóstico: falta en el intervalo cíe las crisis do
la epilepsia llamada esencial, lo que,permite -
distinguir ésta última cíe. la epilepsia ligada a
una lesión orgánica (tumor^goma, etc.).- Los ac_
cesos de Jaqueca presentan caracteres claros5
comienzo "brusco y terminación rápida en algí ... -
horas; fotofobia, vómitos., trastornos v'. . "... „
particularmente marcados en la forma of t¿5" leí
(escotoma consistente en la percepción de una
mancha obscura "bordeada dé una franja "b-rillr
.un zig-zag)̂  trastornos vasomotores (palidez o -
rubor de la cara, dilatación o estrechamente
pupilar* etc)« 3n cuanto a la forma oftalmoplé«
jica? se distingue por las parálisis oculares •
trahsotlrassalgunas veces una heiniparesia 11
ra. .Si la cefalea es a reces el ñiiieo síntoma o
signo clínico do la hipertensión (craneana)* en
otros casos se acompasa de vértigos- vÓRiit : r -
trastornos de Ir. vista^ a veces J.el. oído, . ' .
..leptlfornes, etc9

Ss en general fácil distinguir la cefalea
sa de las deT:I. otras causas, principalmen-
te de la cefalea por trastornos circulatorias -
(arterioesclerosis) j Ir. asociación de veri '
de disnea» la ¿onprd"bación de .hipertensión arte,
rial son elementos suficientes 3 - -Lagnóstico. •
IgualBiente, se dist". . :-̂ n con faeili;". " " .s -
cafaleas dehidas a la azotenia,? la cua3 e ac
paña de anorexia, al̂ uiir.s Teces .de vómitos? de .
trastornos visuales ' _ " - '; - cóo. : , \.iios
habituales del "br:l . •- j bas^ •
orinas, dosificar ? snng i para eli-
minar esta cauj;- frecuente de oei'n7. - « ŝ a ve-
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Dolores
_.;.._ „;'.

Keacciones
simpáticas

ees reveladora de un estado renal que no se ha -'
manifestado aun por sintonías precisos.
De un diagnóstico mas delicado os la cefalea cU
origen enclocriniano (por insuficiencia tiroiCiá-
na u ovariana) ; ¡sin encargo se reconoce con faci,
lidiad el :;dxcdema* la insuficiencia iiroidiana -
mas o ¡senos oculta teniendo en cuenta el aspecto
general , el tinte especial del enfermo, la lenti-
tud en la ideación, etej y la insuficiencia ova-
riana, si se toiaa en consideración el trastorno -
de menstruaión o la ausencia de remitís a conse-
cuencia de menopausia, natural o do castración*
Los trastornos digestivos, principalmente la ato-
nía gástrica (de todos orígenes), la constipa ---
cióii inveterada., son una causa frecuente de ce-
falea persistente.
Los diferentes dolores viscerales son rielados > ya
a la tabes 3 ya a trastornos del simpático» La ta_
"bes da lugar a crisis gástricas, intestinales, -
vesicales» etc. (que ya hemos estudiado)» Los dp_
lores de origen simpático (no causálg'icos), es-
tán habitualmente asociados a lesiones de los — -
diferentes órganos (álcera de la pequera curví: .,.
ra del estómago^ apenaicitis cfonica, lesiones -
intestinales, uterinas, etc« ) A la afecciones .
viscerales se refieren ciertos fenómenos sensiti
vos cutáneos: irrad.iciones en el territorio del
nervio cubital izqtiierdo gástrica j estos fenóme-
nos están en relación con la distribución sensi-
tiva del gran simpático.
Hay que buscar por el interrogatorio los diferen»
tea trastornos del simpático que en ciertos ner-
viosos pueden e xistir aislados; en otros (es el
caso habitual) coinciden? como la histeria, con
lesiones nerviosas orgánicas, o bien, se asocian
estrechamente en las neurosis a los trastornos
de ord.en psíquico, constituyendo así una red in-
trincada de síntomas en frocueiuaentc se hace di-
ficil separar los unos de los otros»
!)e cualquiera manera que sea, precisa investí;; -:

los síntomas de hiperemotividacl, con las reaccio,
nes motrices (enfermos agitados, sin cesar en r¿
vimiento) y vaso-motrices (pálidos, enrojecí?
to pasajero) que son su consecuencia; de otra
parte, los de exitabiliclad sensitivo-sensbrial
tes decir,. hiperestesia a las diferentes exci¿.
ciones e impresiones táctiles, auditivas, vis*;- '
les, olfativas, gustativas, térricas) ,íiiperex<x1.
tabilidad tal, que el enfermo se sobresalta r;
uie ñor ruido; declara impresionarse cuando se a
bre una puarta, demuestra una sensibilidad part
cular a las variaciones atmosféricas (en.V r e '
barométrica}»

;1'
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Trastornos
vasculares.

Parálisis
del

neumogástrico.

Conviene aún buscar en esta categoría cío . "• ;•
las diferentes reacciones viscerales que se t*
ducen principalmente por espasmo diversos (esc"
gismo, espasmo pilórico, con- -. •' oión espasi;i¿- i ;s
retensián cíe orina pasajera, etc.), por loi tras-
tornos carclio-vasculares (principalmente £-/ 'v. c
angina de pecho), la tr.nuicardla, por trastor:\s (salivar, lacrimal, urinaria, b

hiílrosis), etc..
Inútil 3ae parece insistir que todos, o/hsoli-"' e L.
te t-ocloG los signos y sintonías estudiados-, lo —
son en relación con sus ligas con oí nparai -.
gano vegetativo nervioso, aunque estas relacioru ..-•..
parezcan en ocasiones muy indirectas,
Los trastornos vasculares son variables» C- ,
primero, la "asfixia local fe las extrer:". a4.es",
o síndrome ¿le Raynaud, caracterizado primero por
el síncope local (palidez del dedo con enfr;.~. iez
to, fenómeno cíe dedo nuerto sin dolor; resta7\o cíe la circulación y dolor); después o si-

inultaneuianete, por la asfixia cíe las extremicla—
des, en que el dedo presenta un tinte violáceo y
es sitio de mmzaclas* cíe dolores vivos; después
la terminación con la gangrena que se hace ~
tres fases: flictena» estado apergaminado, esca-
ria.
Tlaynaud habla enti'evistado la influencia posible
de las glándulas de secreción interna y Boiss-:.
coiaprobando la supresión de las reglas, habla
do a la afección el nombre de "cianosis uterina"
Existe en su origen un trastorno del simpático, -
que ciertas influencias enclocrinianas, infeccio-
sas vienen a determinar.
La eritx-omelalgia está caracterizada por acceso
dolorosos a nivel de las extremidades, por nin
chaiuiento» una coloración rosada o púrpura (de —
los dedos de los pies principalmente) con eleva—
ción de la temperatura local? no hay trastornos
tróficos• -
La eritrómelalgia se ais tingue de lo. acr-'r'̂ -r'c-r:--,.̂
cia, a la que faltan las modificaciones "o colo-
ración de la piel, la elevación :7.c la temperatu-
ra local.
Ge traduce por tres órdenes de. parálisis: de 1" -
laringe, £¿ei velo ciel paladar, clel cora,"6ii.
iJarálÍGÍ3 cíe la laringe í- ISxisten trastornos de »
la voa (voz ronca? "bitonal), Cisnea. Gi la para—
lisia es unilateral, la cuerda bucal correspon—
diente está inmóvil; existen solármete trastor-
nos de la vos5 causas mas frecuentes; un ancuris.
laa de la aorta que comprime el recurrente izquier
do) de la subclavia, el recurrente derecho- un tu
sior del mediastino. Si se trata de una parálisis
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bilateralf ;;tio:.o tratarse c.e una compresión
un tuzíor del esófago, del cuerpo tiroides 5 lar? —
dos cuerdas frícales están aprr•:::..-'r-,s y críate —
una disnea intensa. Por otra parte, la parálisis
puede sobrevenir a consecuencia de una infección,
principalmente de difteria? cío sífilis. Has ra—
ras que estas parálisis recürrenclales son la - 8
parálisis de origen central- no se puede desco-
nocer su origen en r a son Ce cu asociación cor.i --
trastornos nerviosos graves (parálisis centrales
debidas a taños y a la esclerosis en placas, oto.
Son "benignas las parálisis aisladas del tiroari-
tenoideó interno, m&sctilo tensor de la cuerda, "bu
cal 3 estrv parálisis rué se traduce únicamente por
trastornos de la vos, por imposibil? de can- -
sin trastorno respiratorio, es debida a una lar•".•.,
gitis aguda.
La parálisis del velo del paladar er hal ítualmen
te bilateral'y bebida a la diferia. Algunos rilas
después tío una angina, el enfermo, niño o adulto,
tose al "beber, y las bebidas refluyen por la- na-
riz; se puede conprob^r que el velo del paln.".:-,:;.1
está colgante y flácido» La parálisis unilateral
la hemiplejía/ coincide con la parálisis de la _
laringe"del misrao' lado; estas parálisis asociadas
constituyen el síndrome cíe Yeliis3 debido a una -
lesión del ganglio plexifonae.' Gi se agrera una
parálisis de la mitad de la lengua, se t: ata i .-;,"'.
síndrome de .Huglíngs-Jackson» Algunas vece aúi?
se sobreañade una parálisis del trapecio y «".o?. -
esternoclGidomastoideo, a consecuencia de la pa.
ralláis de las raices interna y externa del espi-
nal (síndrome de Sc1unidt)« Las lesiones que en-«
trañan el slnclrotne de Avellis pueden estar a ni-
vel del ganylio plesi.norno o T:io:.is tener un ori-
gen radicular o nuclear (taber,, siringomlelia)«
Los trastornos cardiacon resultan de una compre-
sión del neumogástrico q de una neuritis aseen—
dente; entrañan la muerte por síncope.
Los esfínteres son frecuentemente trastornados -

de los - en su funcionamiento, sea en el curso de afeccio.
esfínteres nes orgánicas (oí caco habitual), sea bajo la in-

fluencia de una perturbación funcional del siste_
na nerviosos.
La retensión de orina del:e ser buscada por la pal̂
pación del globo vesicr.1 y la percusión en todos
los sujetos en estado de coma o atacados de demeñ
cia. Si el enfermo está consciente traduce sufi-
cientemente por su agitación^ los dolores de dis^
tenelín que experiiaenta, su imposibilidad de eva-
cuar su vejiga* Pero puede padecer retención cró-
nica incompleta en cuyo caso el enfermo puede - -
ignorar el que no e¿ capas de vaciar su '



y se queja solamente de necesidad o deseo fre—
cuente de orinar, es decir¿ de polaquiuria y
orinar abundantemente (poliuria). Estos sínto-
mas ligados aparentemente a una afección renal¿
deben sin embargo llamar la atención del médico
que* en ceso de eluda sobre su origen* deberá —
practicar un cateterismo prudente que'demuestra
la existencia cíe un residuo de orina en el "bajo
fondo vesical | íjuizá sea necesario practicar —
un tacto rectal para comprobar el estado de la
próstata,, pues un tabético? o cualquier enfermo
atacado de una afección orgánica del sistema —
nervioso puede presentar una hipertrofia presta
tica, independientemente de su estado.
No se confundirá la falsa incontinencia que se
produce cuando la vejiga se vacía parcialmente p
por rebosamiento, con la incontinencia consectien
cia, de distensión vesical.
La retención de orina es frecuente en las hemi-
plejías de diversas causas, en las paraplejlaa
traumáticas o por hematomielia, en el mal de ~-
Pott, las meningitis, etc*
La retensión es rara en la tabes, donde se pro-
duce sobre todo disuria, a veces precoz.
La histeria puede determinar la retensión ríe ti-
rina ya aislada ya junto con una parálisis 5 la
retensiÓn se produce habitualmente de manera —
"brusca a consecuencia de un ataque, de una emo-
ción. Precisa guardarse de habituar a los enfor
mos al cateterismo: que puede a la larga infec-
tarlos y que contribuye a mantener la retención,
De manera frecuente desaparece bruscamente de _
manera idéntica a como se inició; la amenaza de
una intervención ha bastado algunas veces a po-
nerle torm.no.
La incontinencia de orina puede existir en las
afecciones cerebrales indicadas; en las mielitis,
en la.: tabes donde coisienza habitualmente -por
la emisión involuntaria de algunas gotas de ori
na. En la epilepsia¿ la incontinencia nocturna
es habitual; esta incontinencia es algunas ve-
ces un signo revelador cié la crisis convulsiva.
En fin-,' la incontinencia de orina llamada esen
cial es un estigma nervioso precoz que se obser
va en los niños de corta edad, portadores de u_
na fuerte herencia nerviosa\a habitualmente
con la edad, pero puede algunas veces perpetr.; .:;•
se. Se han invotigacLc numerosas causas locales
que se encuentran en algunos casos? poro que —
también pueden raltarj en realidad, la causa *—
principal o única es la tara nerviosa.

Trastornos Loa reflejos cutáneos vaso-motores han sido estu
vaso-tictores. diados con anterioridad; .pero otros trastornos *
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vaso-motorer. pueden ser observados bajo forno. -
cíe vaso-constricción (dedo muerto); de vaso-d?-
latación (erltromelalgia). Este ultime síndrome
ya señaladoj está caracterizado por dolores de -
orden parcstésico que se localizan en las extrg.
miclades, después por el enrojecimiento? la hin-
chazón* hipcrhidrocis; la critrqnelalgia y el -
síndrome ¿e KaynG,ucl pueden asociarse.~
Basta señalar las alternativas de rubor y páli-
dos de los neurópatas conreacciones slirrpátlcas-
intonsas | 1'. acrccianosis de Ion de los hemipl£
jicosj el enrojecinlcnto ..a Ir. riel y de la-ore
ja? la hipertérala local que se comprueba en -«
los casos de lesiones del simpático ce-rvicr.l; „
las tianchas pitrpúriccis y las equimosis observe.-
cías en ciertos cr.sos do hemorragia cerebral» de
iráelitis, : e tabes, de esclerosis en plácasete.
Loe eO.eráas pueden e:iistir en la tabes* en la si-.
ringoraiella* "La inanó suculentan descrita en es-
ta enfermedad se presenta bajo el aspecto de una
inano edematiaada? de piel lisa, lustrosa, adel-
gazada de coloración violácea |. el misno aspect'
puede, por lo doraác. ser comprobado en los horal-
pléjicos; en la polioniélitis* Además, las nourl
tis producen odenas persistentes 3̂  bastante du-
ros af filialmente, pueden presentarse demás fuga-
ces en el bocio oxortálralcoo 3%iate une. forma en,
pecial de edev^a, el trofoedeina de origen nervio.
so probable* 13s un edema duro, blando> Indoloro.
cjue tonia a la lar-a un aspecto elefáatiásico? »
que puede ocupar uno & varios segmentos de uno
o va.rj.os ^licníbros, sin acompañarse por lo ¿Lemíd,
de otros trastornos nerviosos notables o de o-
tra clase- 3ste edema es hereditario o familiar
en ciertos casos* lo que ya es un carácter dis-
tintivo | podría ser congénito» 1̂ troroecleina se
instala progresivamente o procede por ataque su
cesivosj afecta una forns sedentaria y sus lí-
mites superior o inferior so -jarean circularmê
te»-No debe confundirse con la adiposis subcuta
nea doloroso, o enfermedad do êrcura? oaraoteri-
aada por una sobrecarga adiposa considerable de
la raíz de. los miembros, del abdomen don dolo-
res espontáneos y a le, presión, astenia, a ve--
ees trastornos mentales.

Trastornos Los trastornos suclorales se agrupan con los va-
sudorales, sornotores* ka, Iiiperbidrosis (secreción sudoral

abundante y generalizada), la efldrosis (secre-
ción localizada) se observan en diferentes cir-
cunstancias ? principalmente en la siringomlelia?
las neuritis periféricas, la tabes el mal de —
Rassedow,
La anhidrosis (supresión de la secrecién sudo—
ral) es un sirno <nie acoiápafia las secciones coa
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ración Objetiva

El • -; oto general de los .sujetos rxtr,s:v r~ ror* afecciones
;_el sisteíaa nervioso órgano-vegetativo, tendrá cu; aer Cífren-
te con las distintas modalidades'que el padecimiento en cue~t±6n
es suceptible ¿le adoptar.

Como es fácil de comprenderse, nrunerosco estados patológi-
cos cíe 6sta índole, la nayor ::arte quisa, en nadr. se rcYol:.:: —
por el-examen exterior del paciente; sábenos ya, cómo es di .':'..—
cil en ciertas ocasiones diagnosticar clara tente, aún por x-v? -
investigaciones mas cuidadosac, nuuorooas oiiild^dcG mórbidas —
neuro-vogetativas.

Los casos típicos (los rueños), sin embargo» er>c:r.r T'.M: un -
cierto n&baro de lotallea bastante característicos. "Ir, sin esU*
bargo precisoj t[ue se trate de casos extremos* de • :V "r.dicoto--
nía, de hipertonía parasimpática o de neurotonía, bien ráarcacloaj
Los distintos detalles rjue dan este .aspecto - cial a los en—
Termos, dependen, en gran parte, de los trastornos on las esfe-
ras psícuica, aonGitivo-senoorial y vasojnotris.
listos trastornos se traducen ezi la esfera páiquica, por onotiv .
dad exagerada.̂  ausencia "cíe sangre fría; en la esfera raotriss, por
agitaci2n? exageración de las reaccionos motrices 9 impositjííicLaá
de permanecer en un misino lugar, sacudidas elSctricas, oont'.*"c«"
turas, tica, tesTjlores? castañeteo de los dientes; en la esfera
sensitivo-sensorial, por una receptividad excesiva para las di-
versas impresiones táctiles^ auditivas, gustativas, olfativas,-
visuales y sobre todo cutáneas; al nenor tocamiento» frotamien-
to, el siijeto s'eaparta violentamente, '¿z particularmente sensi-
ble a las variaciones de temperatura^ es un vcrdacTcro r r,i'6;::etro
(enfermedades "barométricas1*;j finalracnte, se trata de indivi—
dúos muy frecuentemente atacados cíe trastornos subjetivos de •—
sensibilidad, dolores periféricos> viscerales o trastornos que
afectan una circunscripción licitada al simpático, corio el sín-
clrone solar. Los reflejos vasorjotoro£ :\::tcrvier,en activainente5
alternativas de ru7;or y pálidas (eriteíaa emotivo)* Los fenór.io-
nos ¿e la "carne de gallina" y la humedad de la piel por hiper_
hitlrosia, se comprueban con cierta frecuencia en estos dcsenui/
librados del sistema nervioso de la vica vegetativa.

Todos estos trastornos, se presenta, e^ectivfuricr.to,
te clase de su jetos j -pero nunca la totalidad de olios en
mo individuo.

En los casos de sirapaticotonía, predominan: la inestabili-
dad de'carácter, hipereinotividad, agitación inútil, insor.ínio, -
hiperestesia habitual y fenómeno de la carné de gallina, jnidria_
sis, tendencia a la exoftalrafa.

:. el parasinpaticot6nicos, por el centrarlo, co>ren-lo¡ -
una marcada tendencia a la depresiánj son sujetos que r̂ -::ll. en-
te se ven presas de fat gaj freciíentemcnte se coinprtiG"T.:'. :*-."l—•
festaciones de astenaij es característico da estos Gnt?.dn^? ce-
rno ya lo hemos visto, la ¡niosis.

î se trata de individuos afectos de hipertonía global
clel sistema vegetativo (neurotonír,? anfotonía). observaremos —
que: ostos enfermos pasan, por razones insigiaificantes, de una
actividad re"bril a una ¿epresiín o a una fatiga marcarlas. 31 ca
racter es i^aulmente ir, . "-le. ̂ - tristezaa y el descorazón
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s¡ cedeiia sin transición, al gozo y al-optimismo*
Como consecuencia ;1e la inestabilidad vasomotora, la fao,.

por regla general pálida, c dribla de color con extremarla facill-
ciad: un enrojcc:-:-rl,~ato "brusco sucede rápidamente e, tina palidez -

Solare la. cara anterior del tórax, se ve frecuentemente r_-
parecer una zonc*- erite:natos>a (eritema púdico) y cuando el torr*.
_está desnudo, se nota $aet el ouclor escurre en nllillos a lo lar_
go de las axilaa y cíe ios "brazos*

Sin embarre$ como ya dije con anterioridad, estos casos t
picos, son los menos frecuentes; ordinariamente laa cosas o^::-«-
i ron muy diferentemente.

A 1 la "o :lo :"~--if estaciones que clasificaremos désele lúe
entre las correspondientes a t-rastornos propiamente simpático;; ̂
encontramos otras que dependen de excitaciones del va^o* ?jos e¡>-
tados de neurotonía írancia, o con predominio de uno cua?_ r:ic..T-
de los dos sisteinas parciales antagonistas¿ son los mas nir:'orj--
sos*

1,1 esamen u3 103 tegumentos nos pernite comprobar: erite—-
mas^ ya sean locales o generalizados$ cianosis, solare todo cíe r:

trastornos vaso-Motorcs se manifiestan a nivel cíe los tefminen"
sea espontáneamente, sea a consecuencia de maniobras provocadas
con el fin de interrogar la yaso-raotricitladv

La piel siumuiistra taitíbién otras muy numerosas enseñe: ::
los sudores espontáneos o provocados3 sea físicamente, sea far-
macológicamente (excitantes del vago)| los. trastornos tróficos.?
desde las neuroctermatosis. la esclerodermia, hasta lus trofo- —
neurosis ulcerosas (escalas, isales perforantes), flictenularesj
ln,s modificaciones locales que se refieren al troflsmo cutáneo?
por ejemplo, los trastornos tráficos de los fañeros^ -uñas, ?c~-
lo;j (alopecia, hipertricosis) | las modificaciones del tejido ce.
lular sub-cutaneo? aparentes al examen de la piel, ademas loca-
Usados, adiposis localizadas^ en fin, ciertos trastornos sensi
tivos, ciertos pruritos particulanaente> las sensaciones de se-
aueclad, de liumeciacl ?_OG calores localizados o generalizados« —-
los escalofríos *

Menon instructivo que el examen de la piels el examen del
sistema locomotor pucfie svjalnistrar importantes eñseñansas? in-
dicar particularmente trastornos tráficos óseos o articular',
hipertrofias o atrofias de los músculos cíe la vida animal-

¿21-examen de las funciones viscerales es cíe capital impor-
tancia,, y puesto que el sistema organo»vegetativo rige e&to Fun
olonaxnlento, son estos trastornos los que halarán de ponerse

U::y one precisar un primer punto i el estado cíe la senGribi-
t/ -fc- -- —ll~a;T profunda y visceral, el estado de la "cenestesia; c-sta —

ocupa, en el cuadro ctinlco de las enfermedades or-ano-vc / -
vas"Í un lugar importante; hasta primordial' son muy frecucn^ "
te los fenómenos dolorosos los llevan a los enfermos a cónsul-,
tarj aoí, hay que explorar siempre en estas casos, la sê sî ili.
dad metamérica irradiada. Hay rué valorar un segundo punto: el
estado de las funciones motrices viscerales^ en esta examen,cr-
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aparato tiene sus métodos particulares cíe exploración; el tubo -
digestivo será explorado radiológicamente (hipertonía-hipoton:
el corazón y la circulación serán estudiados por medio de los
todos gráficos, la medida de la tensión arterial, las pruebas —
provocadas, particularmente con el fin :;e suscitar los fenómenos
de inestabilidad.

C^n anterior! "ai: lie señalado la importancia ele insistir su-
ficientemente en el interrogatorio, particularmente sobre el ejer
cicio corriente cíe las funciones digestivas, de las funciones -
•glandulares, inentruaciÓn j fenómenos asociados particularmente.

Halará, en dltJüBO lugar? que explorar la sensibilidad de ciei
tos reflejos, es decir, en svcaa, la sensibilidad de los nervios
que controlan la inervación visceral. Hay que esplorar la sensi-
bilidad de los reflejos i:upilares'» caráio«circulatorios y res ;î
ratorlos, cíe ufanera particular el oculto-cardiaco, el reflejo —
faríngeo del vómito^ los reflejos de evacuación vescial y rectal

íío deben omitirse las enseñanzas que suministra el examen -
de las funciones.Hetabálicas. El'peso, y sobre todo la curva —~
del peso, deben ser estudia los, así como el metabolismo nutriti-
vo general y especial en sus variaciones, así como en sus reía--
clones con el calor animal y el peso, Ss decir, que la curva cíe
las orinas tiene la misma importancia que la del peso. Habrá —
también que probar la sensibilidad de ciertos metabolismos, azá
cares y grasas, particularmente. Es igualmente útil el esa: ien de
la sangre, histológicamente (fórmula sanguínea) y desde el punto
cíe vista químico.

Habiendo agotado estos recursos, podrá uno orientarse hacia
un diagnóstico, hacia el reconocimiento de un modo particular de
perturbación e} las pruebas farmacológicas nos servirán entonces -
le un recurso que aportará acaraclón y confirmación.

Por lo que se refiere a los datos que podemos obtener con
la inspección, palpación, percusión, auscultación, exploración
radiológica, examenes de laboratorio, etc«> etc, croo haber di-
cho lo mas Importante en el curso cíe estos apuntes, para que sea
.necesario insistir. Los datalles sobre trastornos ¿le tocias natu
ralezas: vaso-motricií,acl, tropismo, ¿-eflejos, mecánica visceral,
funcionamiento de todos los Órganos, etc» etc. los he estudiado
con mayor o menos aplitucl en los capítulo que he dedicado a ce,
grupo de órganos y sus funciones»

lün estos apuntes se íia señalado todas las manir estaciones -
subjetivas y obetivas? tocia la sintomatologla que me ha parecido
Eiás importante? cosió manifestaciones de disfuncionamientos y que
se revelan en la exploración áe cada una de las partes del orga«
nismo traduciendo loa trastornos del aparato nervioso de la vida
órgano-vegetativa*
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No tiene aplicación clínica, neutralizando sus efectos vasodila-
tadores la medicación atropínica.« Colina:- Ks también paraslmpá
ticotÓnica con acción definida en el área de inervación cranco--
sacraj, sistema vascular y pupila* Fisiológicamente se encuentro,
en tocios loa medios orgánicos, especialmente durante el periodo
digestivo; es un derivado lipoide de. las lecitirtas,, con su ro-
origen en-la cortesa cíe Ir, cápsula suprarrenal, cuerpos interra_
nales y testículos'y sin la actividad tóxica de sus conteneros
químicos, neurina y acetllcolina* «-—»,—.-<=.-:—,-«.-- — _-« rara«=«
La mujcarina y fisosti^irdna son parecidas- per su actuación para
simpática, a lapilooarpinaj la primera con electividad sobre -
las fibras inhibidoras cardiacas del var^o y la segunda sobre —
el másenlo ciliar. ;

La secreción interna del páncreas es un ostjtanlante de la -
actividad par as impática* Sttclzer demuestra que la glucosurin, a-
drenalinica (desparece inyectando extractos de páncreas; Loe^rl,
instilando adrenalina en Ir. conjuntiva, en animales sin nancre-r.;.'5
provoca ía dilatación pulil-ar, üec"\ no observado en los normo»
les¿ demostrando .además la experimentación y la r>ruo>r- do ín v¿
locarpina* que su secreción auirianta cono con todas las cieñas —-
substancias que estimulan la actividad parasimpática.
d)«- El paralizante £e Ir.s fibras post-ganglionares del paro..rj:*.:_.
pático -la atropina, que Inhibe la actividad nerviosa de lo? ülos
piarasiinpátioQS, las secreciones ouc se generan por su interven-
cl6ns e incluso la del sudor, sin corresponder-a su carcpo, En -
el tercer pr.r ĉ -̂ nsal inhice filetes clel conatrictor de Ir.- pu—¡
l"'ila y mdaoulos ciliares; en el. séptimo y noveno» la secreción
salivar, sensibilidad de la naicosa nasal y su secreci<5^; cr. el
décimo, la motilidad y secreción del árbol respiratorio, tr.7"-:»
digestivo y páncreas, inhibe al moderador clel corasón y en la -
zona cíe inervación del'nervio erigens, oí cuello uterino, recto
y resiíii c6lica.

Coartos« Substancias con electividad sobre los dos rsict^er/is:
Lr, hipofisinr,, cíe franca actividad simpáticoto'nictt, do^e ccns:1.".̂
rarsé cosió el tipo de *ste grupo por extender su acción r. lar: so_
ñas de inervación paraaimpatica. Los extractos del lóbulo poste-
rior tienen su electividad sobre las dependencias nerviosas del
sistema toraoo-lumbar doninios ciel vago y parr.slrapátloo s-aoro, -
Hipertensores del sistema vascular, inhibidores y tínicos de la
contracción cardiaca? tínicos motores del útero.» t-obo digestivo
aparato urinario, bazo, etc. se confunden en la clínica en gmi
parte de sus indicacionesj con las de la adrenalina (choque, co
lapsos asjaa esencial, astenia, urticaria, etc) y aventajándola
por la accién tónica cobre tocias las insuficiencias .del arce —
de inervación parasimpática.

Xiroidinas- Loe extractos parciales o totales de la glándu-
la tiroides, tienen una marcada electividad sobre el simpático
cervinal y torácico. Su colocación entre las medicaciones de ac_
tuación mixta es debida a que si sus extractos atinientan los sin
tomas simpáticos del nipertiroidismo e incluso los provocan^ en
los estados de intoxicación medicamentosa (exoftalmos, tp-quicar.
dia, etc) tainibién estimulas alguna ves la irritabilidad del vago,
especialraente en los enfermos de constitución gagotónica.- !ni —
diagnóstico farmacológico de la patología de los sistemas está -



fundado en osta diversa electivida•', química,.
PRUEBA DE IiA PILOCABPIHAS- Inyectando .nlpodé'rmlc'amente en Ir. re-'
gión glútea o en la del t o idea, cinco miligramos cíe ésta substan™
cia, clisuelta -en med..o centímetro cúbico de agua destilada esté-
ril, se observa entre los cinco y los diez rarlnutos stullientes,-.
salivación intensa;, faiperseoreción baso-faríngea, bronquial, su-
doración etc* y solo en los enfermos portadores del síndrome —
de hiperparasimpaticotonía, Ho tiene ninguna contraindicación —
a ésta dosis^ aunque es preferible? on los que la clínica denun-
cia un teraperaraento irritable, no inyectar raG f.e tren miligra-
mos, dosis suficiente para fundamentar diagnóstico y que evita _
al enfermo las molestias que generalmente continúan algunas ho-
ras localizabas en su tubo digestivo» La prueba local se obtie-
ne instalando en las conjuntivas unas gotas de una solución a7 -
dos por ciento i sigue a ella una miosis tan intensa como en la -
prueba anterior, aunque sin reacción general* Negativa en los !::l
persimpaticotónicosj es en 1?, clínica de loe stados del par̂ r--;:.-
pático positiva en una proporción de noventa y cinco por cient ,
PBUiiBA DE LA ATRüIIIíA:- Inyectando dos décimas de miligramo de
sulfato de atropina, se observa a ios pocos minutos* dilatación
pupilar disminución de la secreción salivar? taquico-rddr.; ete« -
en el sismo grupo de enfermos positivos a la prueba de la ±3*~
carpina, Harris emple esta prueba para el diagnóstico precóa de
las septicemias cíe la1 familia eberthiana y la. describo con ese -
mitivos*>.*"Sometido el enfermo al reposo absoluto ráentras -aira
la prueba, el clínico cuenta la cantidad de pulsaciones? minuto
por minuto? hasta llegar a su estabilización, que generalmente ~
se obtiene entre los Sí, o 10* j en éste momento inyecta en la re-
glen deltoidiana una solución de sulfato de atropina, a la cío sis
de un miligramo y dejando transcurrir 15 o 20 minutos para desear
tar las alteraciones que él pulso puede haber sufrido por el acto
de la inyección? para observar nuevamente la cantidad de pulsa-
ciones : en cuya diferencia se establece el diagnóstico*-

Si por ejemplo, el námero de pulsaciones antes cíe la inyec.
ción era de 70 y después se eleva a 90 o 100, el enfermo no per
tencce al grupo :'.o las cbcrthianas o similares,, porque su ve,--'
ha reaccionado coruo en loa individuos normales y si en cnxnbic >
cuando el aumento no es superior a "¡5 pulnacioneSí en el caí-
a un total de £5 o inferior"* .—_,——.—.,-_.,« —«™«—^«
Instilando en la conjuntiva unas gotas de la soliiciÓn atropina
al uno por- ciento^ se observa una rapidísima dilatación pnf)i—-
lar. prueba, COIT.G en la hipodÓrmica, de las mas exactas para el
diagnostico de la hiperparasimpaticotonía.
PRUEBA DE LA ABHENALIHA DE GOETSCHs« Inyectando ? Cécimas fe la
solución normal Ce adrenalina, diluida en igual canti" f.e afua
estéril^ en la región deltoltlea, el punto de la inyección aclqnie_
re color blanqucinos por la vasoconstricción local? apareciendo
en el margen de óste una aureola roja qr.o se extiende gradualmen
te y ílisrainuye en sus bordes hasta confundirse con la piel ñor»
mal» Entre 3$ 7 50 minutos, el color blanco del centros va car̂ -
bianclo por el lila subido, desapareciendo ésta una o dos horas
después con la particularidad que la aureola roja que antes cir
cundaba a la blanca; adquiere el color lila 3.e la del centro* -
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En-el estado general, aumentada la sintomatolo^ía del simpático y
en la orina puecle apreciarse una paquefia glucosuria* La prueba -
local midriática cíe Loewi, se obtiene instilando en el saco con-
juntival 5 o 4 gotaa cíe ls elución normal ce adrenalina, dilatan
dose la pupila, entre los 30 y 60 minutos, tic po :.: "_--' llega -
la reacción al laásiino y disminuyendo en los 25 o 50 ••'..".¡ir.tos si-
guientes para desaparecer entré la.3 12 y l£ horas» Un los IIT"/,-
vicluos lo mismo que en los Iiiperparasimpaticot5nlcos. liecho rmo
contrasta con la dilatación rápida de la pupila en loo hiper —
irritables simpáticos, on los cualeo, como la anterior de Goetch3
es una la roacci6nes mas exactas«

La puc"ha cíe la cocaína $ instilación de 3 o 4 r,otc,a de !•. so_
Iuci6n al tercio por ciento? tiene el mismo vclor que la ~o ir /;.
drenalina-j, denimciarido la ausencia de la dilatación pupilar los
estados de hipsimpaticotonla« Las pruebas de la adî enaiina y o f-
caxna tienen, cuando son positivas? un valor confiidoral-lc y rere
lan el estado del simpático^ especialmente en los cuadros ociilr.-
- - ̂  - • r
. -;íu -J-. BiH LA HIPCFISIHA D3 BOUDOÜIN Y roa¿il!« Inyectando ur. cen-
tímetro cubico de la solución iionr.r.1 Ue l£".r:J.* ;;,oc-or;L--^« r;c ;.----.^
cia en todos los individuos una bradicartlia al 1. o 2 minutos :';
la inyecciÓns la diferencia se encuentra en gue .' - ̂ ras en lo/
hipersimpáticostónicos, a los 7 o ' » minutos, desaparece' toda su
acción, en los individuos normales se observa une, taqv.icardia —
que dura unos 7 o g ninutos, para norrializarso a los quince»
î uefca de Porak es insegura aín con preparaciones recientes
bien tituladas»
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»„..-_« .-MÉTODOS FISIG-aTJIilIOOS DJ¿ DIAGNOSTICO: ——™,

La descripción de los procedimientos ríe esfiginomanometría,..
viscosimetría3 sensibilidad, reflejos cutáneos, tendinosos y pi-
lomotores? son sobradamente conocidos para repetirlos.- además «
de que están descritos en tocios los t.-atacos clásicos de espe—
cialicíaá y diagnóstico» Señalaré entre los dos ¿rupos, los mas -
corrientemente empleados, junto con su técnica e importancia.
Reflejo Cutáneo Hespiratorio cíe Abrams: Frotando la piel de la -

región precordial con un
trozo cíe goma elástica o con el borde cubital de la mano* puede
apreciarse a los pocos momentos, una reducción de área de matl—
tez absoluta o relativa cíe! corazón? consecuencia de la retrac--
clon del parenquinia pulmonar y de la disminución de la canticio.
.o aire contenida en sus bordes. A pesar de su constancia, se -
le.concede poco valor clínico3 por modificarlo todos los estados
que alteran la elasticidad, pulmonar y no ser tampoco exclusivo
de un cuadro especial del simpático ó del vago.
Reflejo Cilio-espinal; En los hipersimpaticotónicos y en algunos
individuos normales, excitando o frotando con alguna infcens±drv"
la región dorsal, entre la séptima vértebra cervical y la cv.íirtr,
dorsal, se observa una dilatación de la pupila, qve continúa -—
mientras se excita la susodicha región.- Localizado por Budge «-
el centro dilatador de la pupila, entre la séptima cervical"y --
cuarta dorsal de la médula espinal, el reflejo sigue la vía sim-
pática cervical hasta el ganglio cíe Gass.er* donde se une a los -
filetes del quinto par, que llegan a la pupila por los nervios _
ciliares, sin entrar1 en relación con el ganglio oftálmico»- >X -
valor clínico clel reflejo cíe Budge, no puede compararse a ningu-
na de las pruebas farmacológicas oculares descritas con anterio-
ridad.
Reflejo Oculo-cardiacos Observado priiaeraraente por Dagnini y As-

clmeres cíe los mas importantes de la clí
nica del vegetativo y revela con "bastante exactitud el esta"-; de
irritabilidad cié los sistemas. Kesponde en sus modalidades, bra-
dícardla y taquicardia, a los estados, cíe vagotonía y simpatice--
toníaj y exceptuando los casos de profunda alteración en los nu-
"\3os motores vago-simpáticos o en sus vias de conducción, en -
.línica se le ve coincidir frecuentemente con el resultado £.c -

las pruebas farmacológicas. S3s generalmente negativo en los :'.n~
¿ividuos normales^ se obtiene por la compresión moderada de los
globos oculares y es el tipo cíe los reflejos trigémino-vagos»
BenaQgrafismos~ Descrito primeramente por MaranÓn, en sur> rela-

ciones con la hipersimpaticotoña del hipertiroi
tiismo? tiene feomo característica, la aparición de una intensa -
vaso-clilatacián cutánea localizada a la re,ri¿n tiroidea o exten-
sa a las zonas vecinas si se frota o comprime entro los dedos.--
la piel de su región o cualquiera del área cervical que corres—
ponda a la inervación de las conestoras espinales de los ganglios
de ísta región. El signo de Marañen tiene importancia diagnósti-
ca por su constancia, significando generalmente su ausencia la
predor-iinancia en el Bassedow clel síndrome vagotó^nieo* —-«—«—



Metabolimetria; Inicie.;".a. :;or LCT^-, oí proce-;V..:. :ito e^i* '
en Ir, deter inación del caníbic ¿e -ases c:-

cos? por medio elel aparato cíe Benediet, caleulandc la - - :"
Col calor orgánico con la superficie cutánea y est¿v ,: . .
valor calórico del oxígeno^ el cohericiente respira;: • :
nonto de oxidación llega en algunos hipertiroidicos har;: .̂
- ,:ita por ciento, considerándose el promedió de veint-.,; ' .
por ciento coiuo corriente? no sufriendo, corno násiino en le::

':Lduos normales? mas que una alteración cíe .un diez por c
Liólo espuesta a error en los procesos cardio-henales? de
o fiebres Empleada corrientemente en Sstados Unidos? es hoy qyi
sá la prueba mas exacta para el diagnóstico de nipcrtiro::.":'.:.

Prueba de la glucosas Disminuida la tolarancl hidrooí . -
¿'.a en los hipersimpaticotonicosj la prueba de la glucosa as tn.

: ^aT^loHiente la más conocida y no/nura, mientras se ajust:::\a todas las condiciones de experiencia. No es suficienl ; ,:.

r, .ninistración de 100 gra;:.oa cíe :;:lucosa5 con 40G graraos Le agua
en ayunas y reconocer después la crina cada hora on \.T. i 1 :
rlmeras para poder establecer el graclo de tolerancia íiidroc :

tonada» si no se descartan antes los tipos clínicos c.c ^li.c_
ría renal y retardo dé eliminación por trastorno de la c:":."- 5
cián portal, 131 examen de Ir. r o " en la sangrê  antes . '

:• ,:.:;-'¡'~ ,.• -..:; \ "-'•-. rjo ".. :•-:> '•-'••..•-: :r.:* r. '•.-. v--*'¿-~"¿. •-':•...'!*'- •: '"
lor? examen que debe seguirse cotia hora en las tres prim ras,
conrpafjandola del urjünario íjue no GG necesario por la inse uri.
ttad del estaclo de la permeabilidad renal que deberla sic:
ceuor a la" prueba, îl los faipérsirapaticOtonicos la hiper* -."..'. -
llega a su Kiáximo a la hora- desciende a Ir. normal alrededor i
la segunda y en los normales^ KG-.~Í£ a raía hora es suficiente •
ra que acuella desaparezca.
Prueba de la tolerancia a Zas rrasas: ̂ s por su simpliciclí ' .

Que en clínica KO :
corrientemente, al propio tiempo que se aprovecha para e". ' :
nooimiento del resto de la químicadigestiva, tan necesaria en
el diagnóstico de las afecciones del tubo digestivo* mezcl¡
generalmente a los ali:rientos? de $0 a 40 Ararnos de maaiteq V
esamincaiílo antes y después la cantidad y caracteres de las T o-
ees fecales? ¿a eliminación excesiva es corrienteir.c bserv;
da en los liipersimpáticotínicos y riu tolerancia en los o
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