Acerca de la-exploracién del sistema
‘vago-simpatico

POR
JORGE O. LLERENA

Las ciencias médicas, en su atan de renovacién y progre-
sos incesantes, nos depara, dia a dia, novedades sorprenden-
tes. Lo que hasta ayer teniamos como verdad cientifica in-
corporada al acervo médico, se derrumba hoy al impulso de
lozanas inducciones desprendidas de experimentaciones cada
vez mAs precisumente condicionadas, gue sobre la ruina de lo
caduco levantan nuevos edificios, unas veces de efimera du-
racién, y otras, moles tan sélidas, que desafiaran los tiem-
pos. Pero, precisamente, en esta mutacidon, en este devenir
esti el secreto del progreso cientifico, y hay que respetarlo.

Tal ba sucedido, a través de los afios, con el sistema ner-
vioso vegetativo. Los origenes del estudio del vegetativo
son remotos. El vago y el simpatico no eran desconocidos
para la escuela de Hip6crATES, ¥y RUFo de Efeso y GALENO
supieron ya de los efectos de la doble vagotomia. Desde que
BicHAT separd los procesos de nutricién de aquellos de la
vida de relacién y, mas acentnadamente, desde que, a media-
dos del siglo XIX, BROWN-SEQUARD y Claude BERNARD, crea-
dores de la Fisiologia moderna, demostraran el significado
de la intervencién del sistema nervioso en las méas intimas
manifestaciones de la vida, en vecesexagerandolo, hasta hoy,
en que, tras desahuciar multitud de teorias y concebir y eje-
cutar infinitas experiencias, se llega a la posicién critico-hen-
ristica del concepto, que sobre los «nervios dela vida» (segfin
la designacién de L. R. MULLER) nos ofrece la Fisiologia y
la Clinica, lleno afin de incertidumbres y dificultades.

El sistema nervioso simpéAtico, sistema nervioso dela vi.
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da vegetativa, sistema nervioso ganglionar, sistema del gran
simpético, sistema auténomo, etc., ha sido concebido y defi-
pido, en las diversas épocas y por los diversos autores, de
muchas maneras.

Bn multitud de definiciones prima el criterio puramente
anatémico; asi, TESTUT y PoOIRIER dicen que el simpAtico es-
té constituido por dos largas cadenas ganglionares situa-
das a lo largo v a los lados de la columna vertebral. VanN
GEHUCHTEN avanza un poco més, pero siempre en el mismo
terreno, diciendo que el sistema del gran simpatico estéa for-
mado por dos cadenas de ganglios situadas a cada lado de
la columna vertebral, desde la base del craneo hasta elsacro:
parte central, y por nervios que partiendo de la cadena sim-
patica van a terminar a la profundidad de los tejidos y de
las glandulas y a las paredes de los vasos: parte periférica.
CajaL habla de un simpatico propiamente dicho: cadenas
ganglionares, y de un sistema simpatico visceral, constitui-
do por ganglios viscerales y centros nodales, del intestino,
delcorazénylasglandulas. La mejordefinicién fisiolégicala
debemos a BicHAT, que LAIGNEBL-LAVASTINE la renueva: «El
simpatico—dice éste—es el sistema regulador de lds funcio-
nes de nutricién.» La sana tendencia que se advierte en tal
definicién, y que es hoy general en todas las disciplinas bio-
légicas, encara, con criterio dindmico, los sistemas y 6rga-
nos que la anatomia separa, y que en realidad estan ligados
en virtud de su correlacién funcional y la contormidad a
plan del organismo como un todo.

Esta definicion fisiolégica es verdadera; estd en armonia
con las ensefianzas de la Fisiopatologia y de la Clinica; pero
para que no discrepe de las anatémicas, es preciso incluir en
el sistema vegetativo al nervio vago, que es, funcionalmente,
simple dependencia bulbar de aquel, aunque la anatomiajma-
croscopica lo separe. Los nervios gran-simpético y neumo-
ghstrico, con los centros encefdlicos y medulares correspon-
tes, y con las vias sensitivas viscerales, complementariamen-
te reunidos, para asegurar la nutricién general regulando y
manteniendo el equilibrio de funciones tréficas tanimportan-
tes como la respiracién, la circulaciéon y la digestién, const;-
tuye, pues, el sistetna llamado vegetativo, vago-simpatico,
auténomo o, simplemente, simpético.

La sinonimia de las partes constituyentes del simpético
s tan numerosa y se presta a tantas confusiones (nosélo de
términos, sino hasta de conceptos), que intentos de simplifi-
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cacién como el de LAIGNEL-LAVASTINE son dignos de conside-
racién. Este autor llama al conjunto del sistema nervioso
regulador de las funciones de nutricién, sistema holo-simp4-
tico, o, simplemente, simpAtico, el cual estd funcionalmente
dividido en dos partes: el orto-simpdtico o, mejor, simpAti-
co, formado por lascadenas ganglionares y plexos, y el para-
simpatico o vago, constituido, de una parte, por el para-
simpatico craneano, con cuyo nombre serefine enun todoar-
ménico las fibras vegetativas del neumo-géstrico (para-sim-
pAtico bulbar), del motor ocular comfin, del intermediario
de WRISBERG (cuerdadel timpano) y del gloso faringeo, y, de
otra parte, por el para-simpédtico pelviano. Si aceptamos la
opinién de L. R. MULLER, cuya autoridad en Neurologia ve-
getativa es médxima, habria que agregar el para-simpdtico
dorsal, cuyas fibras saldrian de la médula con las raices pos-
teriores.

Para mejor entendimiento del modesto trabajo que pre-
sentamos, vamos a exponer, primero, nociones anatdémicas
y fisiopatolSgicas del sistema simpéatico; haremos, en segun-
do lugar, ligeras consideraciones sobre la llamada vagoto-
mia y simpaticomia; para terminar, ocupAndonos de la ex-
ploracién vago-simpatica, objeto especial de nuestroestudio,
haciendo la exposicién preferencial de algunos métodos de
exploracién poco vulgarizados todavia, cuya bibliografia de-
bemos a la gentileza de un joven maestro, el doctor Honorio
F. DELGADO, espiritu tan intatigable en la labor diaria como
fecundo en su produccién.

1
NOCIONES ANATOMICAS DEL SISTEMA SIMPATICO

EL PARA-SIMPATICO

El para-simpdtico craneano:

El neumo-g4astrico o nervio vago (X) tiene su origen en
tres nacleos bulbares: una raiz nace del ntcleo sensitivo, que
le es propia; otra del nficleo motor, comGn al (xt) y (IX) pa-
res, y, por Gltimo, la tercera arranca del nGcleo orgénico que
pertenece también al espinal. Estas fibras reunidas para
constituir el décimo par, emergen del bulbo por elsurco cola-
teral posterior y, saliendo del crineo por el agujero rasgado
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posterior, van a parar al ganglio yugular; de este ganglio se
desprenden dos nervios: uno llamado ramo meningeo, que,
ascendiendo, penetra en el crdneo y va a ramificarse en la fo-
sa cerebelosa y vasos venosos de la regién, y otro que, diri-
giéndose al pefiasco, penetra en él con el nervio facial, al que
acompafia en su trayecto 6seo para abandonarlo luegoa po-
co de salir, yendo a inervar parte del conducto auditivo ex-
terno y el pabellén de la oreja. _

Siguiendo su marcha descendente, el neumo-gastrico lle-
ga al ganglio plexitorme, el cual recibe algunos filetes simpa-
ticos del ganglio cervical superior y del nervio espinal y emi-
te el nervio laringeo superior que va a inervar la mucosa la.
ringea. Prosigue su camino hacia abajo, adosado al paque-
te vasculo-nervioso del cuello (4ngulo diedro abierto hacia
atrés, formado por la carétida interna yla yugularinterna),
y se comporta de la siguiente manera: el vago derecho emite
un nervio, el recurrente derecho o laringeo inferior, que, ha-
ciendo un asa a la arteria subclavia derecha, asciende porde-
tras de ella para ir a perderse en la laringe (mucosa y miiscu-
los inferiores): Este nervio recurrente da, en su trayecto as-
cendente, ramas para el es6fago y la tradquea, recibiendo, a
su vez, algunos filetes simpAticos del ganglio estrellado. El
vago penetra entonces en el térax, y al pasarel izquierdo por
delante del cayado adrtico, da un ramo, el recurrente izquier-
do, que, abrazando el cayado, asciende por su cara posterior
y se sitGa luego a lo largo del es6fago para ira alcanzarla
laringe. Este ramo da filetes al plexo cardiaco. EI vago
derecho corre al lado del borde derecho del es6tago y luego
detras de €], hasta llegar al abdémen. Los vagos, al pasar
por detrds de Jos bronquios primarios, emiten multitud de
ramas que se anastemosan entre si y corren en distintas di-
recciones, constituyendo el plexo peribrénguico posterior,
m4s importante que el anterior, formado por estas mismas
anastomosis que se {han hecho anteriormente. Algunas de
estas ramificaciones, siguiendo el trayecto de los bronquios,
llegan al parénquima pulmonar. Ambosramosenvianabun-
dantes filetes al es6fago.

Al llegar al abdémen, los neumo-gastricos se dividen en
multitud de ramificaciones que se entrecruzan y ditunden por
ambas caras del estémago, formando los plexos anterior y
posterior, de los cuales parten algunas ramas que, insinuan-
dose por entre las hojas del epiplon gastro-hepatico, llegan
al higado. El vago derecho va a parar a la extremidad in-
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terna del ganglio semilunar derecho, constituyendo ‘el asa
memorable de WRISBERG. LAIGNEL-LAVASTINE dice que este
mismo vago derecho envia un rampo a la extremidad interna
del ganglio semilunar izquierdo, formando asi, simétricamen-
te, otra asa memorable de WRISBERG izquierda, y que los
neumo-gastricos no terminan ahf, como quierelamayor par-
te de los anatomistas, sino que sus dltimas ramasvan a per-
derse en las paredes del intestino delgado hasta la valvula
ileocecal, yendo a terminar, definitivamente tal vez, en las
células neuromusculares del plexo de AugrsacH; digo tal
vez, porque este estudio no estd coucluido. CajaL escribe
que «a enorme extensién de la arborizacién de una sola fi-
bra, asi como sus cambios de nivel, no permiten saber si,
ademas de los colaterales y terminales {que hemos descrito,
existen al rededor de las células de los ganglios, ramas ter-
minales en las lbras musculares y en los plexos de M EISSNER
y otros plexos submucosos.» De esta suerte, los plexos de
AUErRBACH y de WRISBERG del corazén no serian considera-
dos ya como sistemas autonémos absolutos, sino como sim-
ples dependencias terminales del sistema para-simpético, y
el tejido de sus ganglios, poco determinado afin y llamado,
por tal, neuromuscular o tejido nodal, no seria otra cosa que
tejido puramente nervioso, como quieren ya ciertos autores.
Una eslab6n mas de la cadena de células y axones (neuro-
nas) gue constituyen el sistema que resefiamos.

El motor ocular comiin (1n).~Nacido el tercer par en el
nacleo gris, situado por debajo del acueducto de SiLvio, es
portadorde las fibras organicas, que caminan, hasta’pene-
trar en la 6rbita, por la hendidura esfenoidal y luego termi-
nar en el ganglio oftdlmico, articulAndose con las prolonga-
ciones dendriticas de las células de este ganglio. Los axo.
nes de estas células continfian el motor ocular comfin y van
a inervar el misculo ciliar y el esfinter del irts.

El nervio facial (vi1).—Las fibras orgédnicas del facial
arrancan del nacleo lacrimal y, junto con las demdés, llegan
al ganglio geniculado. De aqui emigran, primero, acompa-
fiando al nervio petroso superficial mayor y, luego, al vidia-
no, para alcanzar el ganglioesfeno-palatino, donde terminau
constituyendo una sinapsis con las células ganglionares; las
nuevas fibras eferentes, asociadas en grupos, [siguen muy di-
versos caminos: unas van por el nervio esfeno-palatino,
otras por el ramo orbitario del maxilar superior, y las de-
mas, por el nervio lacrimal del oftalmico, van a concluir en
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Ha glandula lacrimal. Adema4s, del gangllo esfenopalatino
parten algunas fibras vegetales que van a sumarse a las que
<onstituyen los nervios nasales superiores, palatlnos y naso-
palatinos; ramas del trigémino, que se ramificardn por la
mucosa de las fosas nasales, de la béveda palatina ydel velo
-del paladar, y, por tiltimo, fibras que, acompafiando al ner-
vio ‘aringeo, llegan conéla inervar el rino-farinx. Conviene
hacer notar que todas Jas fibras descritas se distribuyen en
las mucosas sefialadas, inervando de preferencia los respec-
tivos aparatos glandulares.

El nervio intermediario de WRISBERG (VII1) tierie suorigen
-en el niicleo salival superior, situado en el limite bulbo-pro-
‘tuberancial, cerca y un poco por encima del nacleo que co-
‘rresponde al tacial; desde este punto sus fibras se encaminan
directamente hasta alcanzar el ganglio geniculado, al cual
atraviesan, y, cambiando de direccién, se asocian a la cuer-
da del timpano y, més luego, al lingual hasta abordar el
Agangho submaxilar, terminando aqui algunas fibras por si-
napsis para continuarse, después de renovadas, y alcanzar
la glandula sublingual, a la que dan su inervacién. El otro
haz de fibras atraviesa solamente el ganglio y, llegado al de
LaNGLEY, situado por debajo, concluyen igualmente articu-
landose con las células ganglionares, de las que partep las
nuevas fibras que presidirdn la tuncién secretora de la glén-
dula submaxilar.

El gloso-faringeo, vegetativo—diremos asi—, se despren-
de, en el bulbo, del nficlso salivar inferior y, asociando sus fi-
bras a las de relacién, alcanza pronto el ganglio de EAREN-
RITER, al que atraviesa simplemente para llegar al ganglio
de ANDERSCH; agui abandona el tronco del gloso-faringeo y,
cambiaudo de direccibn, sigue la rama llamada nervio de Ja-
COBSON O timpénico, abordando de esta suertela caja del
timpano. Al salir de allf, encuentra el nervio petroso pro-
fundo menor y con él se marcha al encuentro del ganglio 6ti-
co, donde concluye articulandose con las células 6ticas. Las
fibras post-ganglionares, junto con las del auriculo tempo-
ral, hacen irrupcién en la glandula parétida, gobernando ast
su fisiologismo.

El para-simpético pelviano:

El para-simpético pelviano esti formado por fibras que,
partiendo de su nficleo de origen, situado en la médulasacra,
debajo del segundo segmento sacro, se refinen para formar
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el nervio pélvico o nervio erector, que, a poco de emerger, se-
divide en dos ramas, cuyas numerosas ramificaciones contri-
buye a formar: 1°, el plexo vesical, yendo a terminar en los-
ganglios viscerales; de aqui, las fibras post-ganglionares in-
vaden la musculatura y la mucosa delcuerpo vesical, con ex-
cepcién del trigono, que es inervado por el simpéatico; y 2°,
el plexo colorectal, cuyas ramas se fesparcen por la muscula-
tura de todo el intestino grueso, con exclusién del esfinter
externo del ano y del ileo-cecal. Inerva,ademads, el pelviano,.
presidiendo la vaso-dilataci6én, la mucosa ano-rectal y los
6rganos genitales externos, de donde%proviene el nombre de
nervio ervector. El para-simpatico téraco-lumbar (MULLER)
estaria constituido por fibras vegetativas salidasfide la mé-
dula con las raices posteriores.

EL SIMPATICO

Para la mejor comprensién de lo que es el sistema simpé-
tico, propiamente dicho, y, sobre todo, para unentendimien-
to claro de su fisiopatologia, es preciso hablar antes, aunque
sea muy someramente, de Jos elementos que lo constituyen.

El simpético, visto por la anatomia descriptiva, grosso-
modo, estaria formado por dos cadenas ganglionares situa-
das paralelamente a cada lado de la columna vertebral, que,
extendiéndose desde la base craaeana, llegan al sacro; por
los rami comunicantes albi, nervios mielinicos que, partien-
do de la médula con la raiz anterior delosnerviosraquideos,
van a la cadena ganglionar, y por los nervios emanados de
la cadena ganglionar, que, formando plexos y nuevos gan-
glios, terminan por ramificarse en todos los érganos dela vi-
da vegetativa, que més tarde senalaremos. Lasfibraspost-
ganglionares que se dirigen a las estructuras superficiales,
constituyen los rami comunicantes griseus. Los elementos
del simpatico verdadero, que vamos a describir, si bien es
cierto que desde el punto de vista anatémico son relativa-
mente independientes, no sucede lo mismo en cuanto a su fi-
siologismo, pues no forman sino una parte complementaria
del todo funcional llamado arco reflejo, estando una parte
constituida por la via motora, y la otra por la via sensitiva
(vervios sensitivos espinales) y por la neurona conectora in--
termediavia, lazo de unién - entre la neurona sensitiva y la
motora.

El punto injcial de la estructura simpéatica est4d dado por-
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cédula central medular, cuyo axon, saliendo por el surco co-
lateral anterior, camina con la raiz anterior del nervio ra-
quideo; pero, a poco de hacerlo, se separa de ella, dando lu-
gar a la formacién del llamado ramo blanco comunicante
(vervio wielinico), yendo a terminar de una delas cuatro
maneras siguientes: 1°—por sinapsis en el gangliojsimpético
correspondiente; 2°—la fibra blanca no hace sino atravesar
al ganglio respectivo, se une con las fibras grises emanadas
de este centro y va a concluir en un ganglio de los plexos vis-
cerales, donde se articula con los dendritas de una o varias
células; 3°—la fibra blanca, al llegar al ganglio vertebral, da
un ramo que asciende para iv a articularse con las célulasdel
ganglio inmediatamente superior; otro ramo va a unirse si-
népticamente a la célula del ganglio simpéatico, y, en veces,
la fibra, ascendiendo, pasa por tres o cuatro ganglios,a cada
uno de los cuales deja un ramo articular; 4°—la fibra puede
atravesar los ganglios simpAtico y visceral para llegar a un
ganglio situado en la, pared misma de la viscera.

La fibra blanca mielinica pierde su envoltura al llegar a
la primera estacién ganglionar; las fibras post-ganglionares
son amielinicas, grises y llamadas fibras de REMak. Estas
fibras simpéaticas reciben, ensu travecto, ibrasde asociacion,
procedentes de otros sistemas y cue las abandonan al llegar
a un ganglio, terminando ellas por articularse con las célu
las ganglionares. Llama la atencidn este hecho constante:
los axones de las células medulares nunca terminan en los te-
jidos mismos; son siempre las post-ganglionares préximas o
lejanas las que se ponen en intimo contacto cou las visceras.
Anotemos de antemano el hecho fisiol6gico de que las ibras
que se pretende son inhibidoras o anabdlicas, tienen su si-
napsis mas proxima a la viscera; las fibras excitadoras o ca-
tob6licas tienen su articulacién mas préxima a la médula.

Hemos visto que el modo tinico de terminar, del axon de
la neurona medular, o axon ganglionar, a pesar de su varia-
ble camino, es siempre la sinapsis ganglionar mas o menos
lejany; pues, bien: de la neurona ganglionar parte una nueva
fibra, amielinica ya; fibra gris, que ird a inervar directamen-
te a la viscera, o bien el espesor mismo del érgano, y cuyo
axon, demasiado corto, serd el que gobierne la tuncién visce-
ral. Las fibras centro-ganglionares o pre-ganglionares tie-
nen su origen solamente entre la primera y segunda vértebras
lumbares; se re(inen en haces y, saliendo de la médula por la
raiz anterior del nervio raquideo, caminan un trecho con él1¥
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luego, abandonandolo, con el nombre de ramo blanco comu-
nicante, llegan al ganglio correspondiente, situado en el mis-
mo segmento metamérico. De estos gangliosemergen fibras
post-ganglionares blancas y grises: las blancasno han hecho
otra cosa que atravesar los ganglios sin articularse y, porlo
tanto, sin desmiclinizarse; las grises son axones de estos cen-
tros secundarios, con cuyas dendritas se articularon las fi-
bras pre-ganglionares de las neuronas medulares.

Estas fibrassiguendiversoscaminos: las grises van, unas,
a las visceras y otras, las periféricas, al nervio raquideo, yjse
distribuyen, con €}, por la periferia; algunas deestas Gltimas,
lejos de acompafiar al nervio raquideo en su distribucién pe-
riférica, vuelven inmediatamente a la médula por la raiz an-
terior o por la posterior; las blancas se dirigen a los gan-
glios viscerales. Todas las fibras eferentes de la cadena gan-
glionar se ve que siguen diferentes senderos para llegar a las
visceras; unas lo hacen directamente y otras forman previa-
mente los plexos espldcnicos que contienenflos ganglios visce.
rales. Tcdaslas fibras eferentes de la cadena ganglionar se
ve que siguen diferentes senderos para llegar a las visceras;
unas lo hacen directamente y otras forman previamente los
plexos esplacnicos que contienen los ganglios viscerales, y
otras, por fin, se asocian con los nervios viscerales del siste-
ma para-simpéatico. Siguen frecuentemente el camino a su
paradero adosadas a los vasos sanguineos.

Cadenas ganglionares:

Queda dicho lo relativo a los elementos constitutivos del
simpdético.

Tengamos ahora una visién anatémica macroscopica
del conjunto. ILas cadenas ganglionares estan situadasa
cada lado de la columna vertebral, comenzando por arriba
en nn ganglio Gnico, el ganglio de RiBES, y terminando por
abajo en un ganglio tinico también, el ganglio coxigeo; guar-
dando una relacién directa entre los nervios raquideos, los
ganglios y las vértebras correspondientes, relacién que se ha-
ce mAs notable en la columna dorsal. El simpAatico, segfin el
segmento del organismo que ocupe, toma los nombres de
simpéatico cervical toracico y abdominal.

El simpatico cervical tiene tres centros ganglionares: el
ganglio cervical superior, el medio y el infertor. Del ganglio
cervical superior parten fibras'posteriores, que inervan los
maGsculos y huesos; fibras internas o viscerales; fibras supe-
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riores o anastomoéticas, que son el nervio carotideo y el yu-
gular; este filtimo se dirige hacia el agujero rasgado poste-
rior y va a anastomosarse con los nervids que salen del cra-
neo por este orificio y conel hipogloso. La anastomosiscon
el vago es de lo mas importante, puesto que la mayor parte
de las fibras simpAticas que recibe el vago, proceden de este
ramo yugular. El ganglio cervical superior da, también di-
rectamente, fibras anastométicas al x par. Por fin, las
otras fibras que salen de este ganglio estdn destinadas a los
vasos, muy importantes por lo tanto, puesto que goberna-
r4n, de una parte, la funcién vaso motora, pues inervan la
arteria tiroide, y, de otra, formaran parte del plexo cardia-
co, como luego veremos, teniendo bajo su mando la acelera-
cién del corazén. Losnervios de la tiroides Je vienen, de pre-
ferencia, del ganglio cervical superior, el mismo que da los
ramos carotideos que van a estos plexos y el nervio periti-
roideano superior, que, después de caminar juntoconla arte-
ria tiroidea, va a terminar al plexo carotideo. Los filetes
aceleradores del corazén que parten del v, 1v, 111, IT, 1 nervios
dorsales, remontan hasta el ganglio torécico, lo atraviesan
y llegan asi al ganglio cervical superior, desdedonde descien-
den al plexo cardiaco. Los ramos comunicantes son fibras
que, partiendo de los primeros nervios dorsales o los Gltimos
cervicales, llegan al primer ganglio cervical inferior y se de-
tienen alli o lo atraviesan, sin detenerse, para ir a terminar
en el cervical medio o el superior.

El simpatico toracico.—Esta formado por dos cadenas
ganglionares, cada una compuesta de 11 ganglios por lo ge-
neral (rara vez 10 0 12), guardando simetria y estrecha re-
lacibén numérica con las vértebras y los nervios raquideos
(divisi6bn metamérica); cada ganglio recibe dos ramos comu-
nicantes blancos: uno del nervio supra y otro del infrayecen-
te. En vecesel primer dorsal yel cervical inferior se fusio-
nan, dando lugar al llamado ganglio estelar o estrellado.
Los dos primeros ganglios y Gltimo dorsal sonlos mas gran-
des.

Los nervios eferentes de estos ganglios se dividen en su-
periores e inferiores. Los superiores emergen de los cuatro o
cinco primeros torédcicos y forman los filetes pulmonares,
abrticos, esofdgicos y, en veces, cardiacos. I.os ramos efe-
rentes inferiores constituyen los nervios esplicnicos mayor y
menor; el mayor procede del vi al X, y el menor del x al x1 o
xu ganglio torécico. Los esplacnicos, por sti distribucién
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abdominal, toman parte en la formacién de los plexos del
abd6men. '

El simpatico abdominal.—Esta formado por las cade-
nas ganglionares y sus plexos, comprendidos en la cavidad
abdominal. Se divide en dos segmentos: el segundo lum-
bar, que consta de cuatro o cinco ganglios y que se extiende
desde el orificio aértico del diafragma hasta la base del sa-
cro, y el segmento sacro, desde esta base hasta el coxis, con-
teniendo también cuatro o cinco ganglios y terminando, ca-
si siempre, por un ganglio finico: el llamado coxigeo; pero,jen
veces, cuando éste falta, el simpético termina por una rama
coxigea, el asa de HENLE. L.os plexos colaterales del simp4-
tico abdominal son el plexo solar y el hipogéstrico. De es-
tos plexos se derivaa otros plexos secundarios que llevan al-
gunos ganglios y que son ya simétricos, como los diafrag-
maticos, suprarrenales, renales, espermaticos u ovaricos; ya
finicos, -como el coronario estomaquico, hepatico, esplénico,
mesentérico superior, mesentérico inferior. Es de notar que,
a pesar de todo esa distribucién gruesa del simpatico abdo-
minal, hay una muy fina y muy irregular, dada por fibras
delgadas que se distribuyen por las visceras, acompafiando,
sobre todo, a los vasos.

El plexo solar.—Nos ocuparemos, de preferencia, del plexo
solar, aumgque siempre a grandes rasgos, porque 1o es ana-
témica la indole de este trabajo. La regidn celiaca—nos di-
ce la anatomia descriptiva—es una regidn situada a la altu-
ra de las tres filtimas vértebras dorsales y la primera lum-
bar, por delante de los pilaves del diafragma. Esta limita-
da, por abajo, porla curvatura menor del estémago; por
arriba, por el higado, y countiene aplicados, por la hoja pos-
terior del periténeo del vestibulo de la cavidad de las epiplo-
nes, contra ¢l plano 6éseo muscular ya mencionado; contiene
aplicados, decimos, los siguientes 6rganos: la vena cava infe-
rior, a la derecha; la aorta, con el tronco celiaco, alaizquier-
da, y junto a la aorta, los ganglios semilunares, que dan ori-
gen al plexo solar. El plexo solar es uno de los més impor-
tantes de la economia, pues, como luego veremos, inerva ca-
si todas las visceras abdominales y por tal razon sele ha lla-
mado cerebro abdominal. Los ganglios semijlunares son en
nfimero de dos, del tamafio de una judia, colocados a4 cada
lado del tronco celiaco y un poco por dentro de las suprarre-
nales. A estos ganglios (en veces, masas ganglionares) lle-
gan nervios aferentes, que son, por sus extremidades exter-
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0as, los esplacnicos mayores (ya dijimos que proceden de los
ganglios comprendidos entre el vi y x dorsales), y ala conca-
vidad superior de los semilunares llegan ramos del espl4cni-
o menor. Porsu convexidad emergen ramos que se entre-
~cruzan y anastomosan entre si, estableciendo, de este modo,
entre ambos ganglios amplias conexiones. A la extremidad
interna del semilunar derecho viene a terminar, aparente-
mente, el neumogéstrico derecho, constituyendo la llamada
asa memorable de WRISBERG; este mismo neumogéstrico da-
ria una rama terminal para la extremidad interna del semi-
lunar izquierdo, tormando asi otra asa de WRISBERG, iz-
quierda, sinétrica con la anterior. Las numerosas ramas
eferentes de los ganglios semilunares forman por delante de
la aorta y al rededor del tronco celfaco, un rico plexo cono-
cido con el nombrede plexo celiaco o, mas propiamente, plexo
solar. Este plexo envia sus 1amificaciones a las paredes del
abdémen y a casi todos los 6rganos contenidos en esta cavi-
dad. Las ramas viscerales caminan ramificAindose y anas-
tomosandose [al rededor de los respectivos vasos arteriales,
constituyendo asi plexos secundarios, que toman el nombre
de las arterias que les sirve de soporte.

Dada la importancia clinica de este plexo, es 16gico que
se baya tratado de explorar su sensibilidad, ya que ésta se
-exalta, con la irritaciéon solar. El método mmais conocido es
el de MATHIEY, quien para determinar el punto doloroso epi-
gastrico (al cual se ha dado su nombre) traza una linea ho-
rizontal, al nivel del macizo cartilaginoso de la novena cos-
tilla de ambos lados; esta linea, con ta media vertical, forma
dos tridngulos. MaTaIEU dice que en el vértice del dngulo
recto del triAngulo derecho se encuentra con més frecuencia
el punto doloroso epigéstrico, que corresponderia en profun-
-didad, al plexo solar, un poco lateralizado al lado derecho
por el tronco celiaco. Roux dice, que encontrado el punto
doloroso médxime del epigastrico, éste matemAticamente
corresponde a los ganglios solares y que lo ha encentrado
siempre en los tridngulos de MATHIEU, principalmente, en el
-derecho.

El ndmero y morfologia de los ganglios semilunares, si
bien, en la mayoria de individuos corvesponde a un tipo ge-
neral, hay muchos casos, en los cuales se aparta de él, con-
servando, apesar de todo, su funcionamiento normal; as{ se
ve, unas veces up ganglio Ginico producido por la tusién de
Jos dos; otros, los ganglios estdn reducidos a pequefios frag-
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mentos, partes o nficleos constituyentes del ganglio que han
conservado su individualidad, existiendo en ocasiones predo-
minios volumétricos de uno sobre el otro.

MA4s arriba se ha indicado la manera de terminar del va-
go derecho y la simetria de las asas de WRISBERG, LAIGNEL-
LavasTineg admite, basado en sus estudios de anatomia
comparada, que la simetria del vago simpdtico abdominal
no es propia del hombre solamente, sino que obedece a un
plan general de organizaciéon de los mamiferos. El neumo-
géastrico derecho, dice, llegado a 8 0 4 ctms. por arriba det
tronco celiaco termina dividiéndose en tres ramas: una laté-
ral derecha que va al ganglio semilunar derecho y junto con.
el ganglio frenético derecho y el espicnico mayor forma el
asa memorable de WRISBERG clésica; otra lateral izquierda
va al ganglio semilunar izquierdo y junto con el ganglio fré-
nico izquierdo y el espldcnico mayor izquierdo contribuye a
formar otra asa de WRISBERG izquierda simétrica de la an-
terior; la tercera rama, media, iria a perderse con la arte-
ria mesentérica superior. Esta simetria del vago-simpatico:
abdominal es el tipo méas comGn en el hombre y en general
en los mamiferos.

EIpIexo hipogastrico no deja de tener importancia ya
que inerva todos los 6rganos contenidos en la pelvis menor..
Las fibras de este plexo proceden, de los elementos medula-
res lumbares 1, 11 y 111, que después de abordar el ganglio me.-.
sentérico inferior, dan fibras para el esfinter interno del rec-=
to, para el ureter, el trigono vesical y la uretra; para el Gte-
ro, la trompa, la vejiga y ¢l ovario en la mujer y para el tes-
ticulo, vesiculas seminales, prostata, conducto deferente y
mfsculo retractor del pene en el hombre.

Sistemas viscerales locales.—Al lado de los sistemas sim-
patico y parasimpéitico, que se acaba de describir, existen
los llamados sistemas o aparatos viscerales locales, consti-
tufdos por elementos neuromusculares, que gozan a la vez,
de funcién contréctil y conductriz, es decir, que se compor-
tan como tejido muscular y nervioso simultdneamente; som
elementos de un tejido poco definido todavia y al que se ha
dado el nombre de tejido nodal. Se le encuentra amplia-
mente repartido en todas las paredes de las visceras huecas
y tal vez en otros drganos y tejidos, en los cuales no se le ha
estudiado todavia. Estos sistemas locales poseen cierto
grado de autonomia funcional, presidiendo la vida orgéanica
y el movimiento, de algunas visceras, aGn después de rotas
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todas las conexiones nerviosas centrales, o sér separadas del
organismo.

Alolargo del tubo digestivo y en toda su extensién,
existen dos plexos constitutivos del sistema local y distri-
buidos asi: el plexo de AUERBACH, colocado entre las dos ca-
pas musculares del tractus intestinal y el plexo de MEISSNER,
submucoso, situado entre la capa mfsculo-~circular y la mu-
cosa. El plexo de AuerBacH distribuye sus redes por entre
los fasciculos de fibras musculares y afin entre estas mismas
fibras,dando lugar a la formacién de pequefios ganglios ubi-
cados indistintamente en ese plano muscular. El plexo de
ME1ssNER da sus ramas al espesor mismo de la mucosa, ra=
mas que entrelazdndose constituyen pequeiios y finos plexos

eriglandulares, los cuales con sus ramificaciones inervarin
ras células glandulares mismas. Este plexo tiene también
pequefios ganghos escasos de células.

Como ya lo vimos més arriba, las fibras axiales termi-
nan unas directamente ed los tejidos y otras en los ganglios
del plexo de AUERBACH pero lo que todavia est4 en duda es
Ia terminacién de esas fibras en el plexo de MrIssNEr. Las
pruebas farmacodindmicas han llegado a la conclusién de
que el plexo de AUERBACH depende del sistema axial para-
!nmpétlco no siendo por 1o tanto otra cosa (]ue ufi eslabén
m4s dei ehcadénaniiento de neuronas que constituyenel gran
dlstema orgénico vegetatwo y qit€ su pretendida autononiia
no es tan absoluta como se ha creido.

El tejido nodal ha sido aislado primero en el corazdn
(haz de His) y después en el estémago e iritestino y cuya ar-
quitectura no es del caso describir. Sin embargo, diremo$
que KEITH en 1918 demostré la existencia de masas de teji-
do nodal entre las tdnicas, ¢ircular y longitudinal del esté-~
mago e intestino en los puntos siguientes: unién de los seg-
mentos cardiaco y pilérico del estémago, punto en que las
ondas perist4lticas son principalmente iniciales; y en la re-
gién ileo-cecal. El tejido nodal se caracteriza especialmente
por su conductibilidad y su c‘ontractilidad lenta y ritmica,
asi en el corazén como en el intestino. Es probable que este
tejido se encuentre en otros 6rganos y aparatos como el uri-
nario, bronquios, &.
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CENTROS SUPERIORES DEL VEGETATIVO

EstA bien establecido que en el diencéfalo existen centros
que regulan la actividad del simpético, localizacién particu-
larmente evidente en lo jue se refiere a la temperatura y al
metabolismo de los hidratos de carbono, de las grasas, de
los albuminoides y del agua (GREvING, MULLER, &.). Se
tiende hoy a considerar con MEYER que el diencéfalo, en zo-
nas vecinas a los centros del simpético, contiene centros su-
periores parasimpéticos, pues, por caso, la refrigeracion del
organismo, comandada por esos centros implica inervacién
positiva de 6rden parasimpatico. Los centros diencefalicos
son sensibles a excitaciones de origen sanguineo.—por ejm.,
en el caso del hambre, el empobrecimiento del medio interno
en ciertas sustancias nutritivas—y trasmiten estimulaciones
a los centros bulbares, los que, a su vez, acttian sobre el or-
ganismo (visceras, glandulas, vasos, &). AGn no ha si.
do eliminada la posibilidad de que exista un centro vege-
tativo supremo, que no sea ni simpatico ni parasimpa-
tico que, siendo neutro, sefiorce a estos, sea el ‘‘super-
ordenadot” del vegetativo, segfin la expresién de L. R.
MULLER.

La localizacién de centros vegetativos en las paredes y
piso del i1y del 1v ventriculos no pavece ser insular, sino
simple concentracidn de células del vegetativo, cuya distri-
bucién, mas o menos difusa, se extenderia a 1o largo de todo
el tejido periependimario del sistema nervioso central. Ahf
se realizarian reflejos segmentarios o mas o menos genersli-
zados; lo que hace considerar al clasico*‘gran simpéatico’’ co-
mo un conjunto de vias de conduccidn, incluso el parasimpa.
tico, més que de centros de reflejos.

Los centros vegetativos son influenciados, segtin parece,
no solamente por los nervios sensitivos periféricos, sino tam-
bién por fibras aferentes propias delvegetativo. La sustan-
cia gelatinosa de Rolando, en Jos cuernos posteriores de la
médula, se presenta como la regién dounde se verifican los re-
flejos seusitivo-motores o sensitivo-secretorios. Por ella
también ascenderian los conductores vegetativos aferentes
hasta el encéfalo (v. Ranson, L. R. MULLER, etc.). Ademds
de los cuernos posteriores, los cuernos laterales de la médula
contienen células propias de los arcos reflejos del vegeta-
tivo.
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II
NOCIONES DE FISIOPATOLOGIA DEL VEGETATIVO

EL PARA-SIMPATICO

El para-simpatico craneano:

Del rapido conocimiento anatémico que hemos hecho del
sistema para-simpéatico craneano, concluimos que el motor
ocular comdn, por sus fibras organicas, produce fisiolégica-
mente el estrechamiento de la pupila (miosis) y la acomoda-
cién por la contractura de los mfsculos ciliares.

El facial, por sus conexiones con el néGcleo de origen del
trigémino y sirviéndose de sus vias sensitivas correspondien-
tes, gobierna las secreciones Jacrimales y aquellas de las mu-
cosas de la nariz, de la boca, de la faringe. Toda irrigacién
de las ramas sensitivas del v par va seguida de la secrecién
refleja de las glandulas inervadas por lasfibras orgdnicasdel
facial.

Elintermediario de WRISBERG, haciendo llegar sus fibras
hasta el ganglio geniculado, y desde allf, porla cuerda del
timpano y el facial, hasta las glandulas sub-maxilar y sub-
lingual, y empleando como via sensitiva las fibras del maxi-
lar infertori (ramo del v par), tendra bajo su dependencia la
funcién secretora de esas glandulas salivares.

El aparato organico anexo al globo faringeo, tomando
como Via sensitiva ¢l nervio auriculo temporal (rama del v)
y como motora sus propias fibras, estableciendo su conexién
en los propios nftcleos de origen, regird la secrecibén salivar
de la pardtida.

El vago, el nervio mas importante del sistema para-sim-
patico, al cual da su nombre y que, sin embargo, no esta
exento de fibras simpéticas, posee tres clases de fibras: 1°,
sensitivas; 2°, motoras de relacién, y 3°, motoras orgéinicas,
siendo su principal funcién la de presidir gran parte de la vi-
da 6rgano-vegetativa.

Las fibras sensitivas se distribuyen ampliamente por to-
dos Jos territorios donde han llegado las fibras motoras de
relacién y las orgénicas; es decir, las trescategoriasmarchan
nnidas en el mismo haz nervioso, en mayor o menor propor-
cién y sin ser posible la discriminacién anatémica; la inica
diferencia entre las fibras sensitivas orgénpicas y sensitivas



68 ANALES

de relacién, es la especializaci6én receptora especifica; vale de-
cir, es esencialmente fisiol6gica. La preponderancia en de-
terminada categoria de fibras da al ramo del vago su carac-
ter funcional; asi, vemos nervios a ptredotninio motor de re-
lacibébn, como el laringeo inferior; en otros impera la accién
sensitiva, como en el llamado nervio depresor de CvoN, y,
por dltimo, en los demAs las fibras vegetativas sensitivas y
motores de relaci6bn estén en igual proporcién, como en los
tamos faringeos, laringeo superioft;, etc.

Las fibras motoras de relaci6n se esparcen por el velodel
paladar, los masculos de la faringe ¥ el constrictor de la la-
ringe.

Las fibras orgéinicas presiden a la vida vegetativa de los
pulmornes y bronhquios, del eséfago, estébmago e intestino del-
gado; en parte; de las glAndulas anexas al aparato digesti-
vo, bazo, pafticreas, higado y del corazén. La intervencidon
de estas fibras én los distintos 6rgahos inervados por ellas
sé refiere: al gobierno de las secreciones glandulares del apa-
rato digestivo y de sus glandulas anexas; al gobierno déla
motricidad de la musculatura lisa del aparato digestivo ¥
del respiratorio, y al gobierno de l1a contraccién del mfsculo
cardiaco, sobre el qiié ejérce una accién inhibitoria. Presta,
ademads, Bensibilidad a todos estos 6rghnos.

Conteniendo el vago fibras motoras y sensitivas, aso.
ciAndose éstas por sus nficleos orgénicos bulbares respecti-
vos, dan lugar a un arco reflejo completo y propio del vago:
es el reflejo vago:vagdl, bien estudiado por POTENGER.

Por las fibras de asociacién que le vienen de fuera, de
otros sistemas, ¢omo las que partiendo del ganglio cervical
superior van a los ganglios yugular y plexiforme del vago,
se constituye otro tipo dé reflejo: el R. vago simpéatico. Por
la conexi16n del nficléo del vago con la raiz descendente del
trigémino, se formaria, segin algunos autores, la via del re-
flejo trigémino vagal, al cual corresponde el llamado R. écu-
lo-cardiaco (1), y, por filtimo, estando el vago asociado a
otros nacleos sensitivos de los pares craneanos y la via sensi-
tiva general, se explica las mfltiples y variadas manifesta-
ciones derivadas de la intervencién del neumogéstrico én la
vida orgéanica vegetativa.

La importancia del para-simpé4tico craneano es inmensa
en cuanto se refiere a las grandes funciones de la nutricién,

(1) Véase la paité én qué se trata de este reflejo.
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a los aparatas tr6ficos por exeelencia;. digestivo, réspirata-
rie y circulatorio. El vago. intervendrd asi; de una parte
(digestiva), activamente en la secreci6n salivar, primer jugo
digestivo; luego, en la deglucign y, sobre todo, en la marcha
del bolo alimenticio, a través del es6faga; en la secrecibén psi-
quica del jugo géstrico (experimento cldsico de PaAwLow);
en la secrecién glandular gastrica, digestiva propiamente di-
cha, y, por Gltimo, en la peristalsis gdstrica e intestinal, en
tanto que Ja contractura estética, el tono, estaria bajo la
dependencia del simpéitico y, ademas, en lasecrecién entérica
y de las glandulas anexas al tubo digestivo. De otra parte,
iphibitoriamente, sobre la circulacién, el vago produce retar-
dp en los latidos cardiacos (bradicardia) y vasodilatacién.
En el aparato pulmonar gobierna activamente la musculatu-
ra brénquica y la funcién respiratoria misma.

Adem4s, por intermedio del para-simpético craneal—via
moter ocular comfin—se producen multitud de reflejos im-
portantes, tales como la oclusién pupilar ante un exceso lu-
minpso que excita la retina. Dige CANNON que ¢l parasim-
patico craneal desempefia una funcién de conservacibén y
aprovechamiepto de recursos del organismo,; de economia en
gondiciones biolbégicas normales (rol anahélica).

El para-simpatico pelvigno, llevando sus fibras al intes-
tino grueso, desde la v4lvula ileo-cecal hasta el ano, comens
zando donde termina el vago, no hace otra cosa que conti-
nuar la inervacién intestinal no concluida por el neumo-gés-
trico, teniendo, bajo el punto de vista fisiolégico, la mismag
significacién.  El pelviano rige las secreciones glandularesde
este intestino y es el nervio motordesu musculatura. Apar-
te de estas acciones sobre parte del tubo digestivo, el pelvia-
no ejerce también las mismas funciones sobre el segmento
pelviano del aparato urinario, con excepcién de los estinte-
res. Una otra funcién importantisima del pelviano es la re-
gulacién de la vaso-dilatacién pelvi-perineal, teniendo, por lo
tanto, bajo su control la ereccién de los 6rganos genitales
externos del hombre. Las fibras del pelviano na tienen ac-
¢i6n sobre los genitales internos: vesiculas seminales y con-
ductos deferentes que son inervados por el simpatico téraco-
lumbar. Su accién sobre la contraccidn del intestino grueso
y de la vejiga se ejerce, por lo general, por via refleja, produ-
eida por la distensién de esas visceras, aunqueen ciertas con:
diciones psiquicas de fuerte emocién pueden entrar en juego
por excitacién cerebral directa, produciéndose entonces la
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evacuacién de esos 6rganos huecos (tal sucede en el miedo
intenso). EIl para.simpéatico pelviano—escribe CannoN—di-
rige ante todo una funcién de evacuacién. Como vemos, su
accidn es semejante y complementaria deladel para-simpéati-
co craneano, constituyendo ambosjun sistema finico: el para-
simpéatico, cuyo papel antagénico frente al simpéatico pon-
dremcs después de manifiesto.

El simpético:

Indicaremos, primero, que el simpéatico, por su amplia
distribucién topografica, tiene funciones muy generales y
muy importantes, en las cuales estriba casi su razén de ser,
y tunciones muy localizadas en determinados 6rganos o ele-
mentos.

Entre las funciones generales que estan bajo el control
del simpético tenemos: 1°, el trofismo general de los tejidos:
2°, las secreciones glandulares todas, especialmentelas sudo-
riparas; 3%, el tonus musculav; 4°, la glicosuria; 5°, la vaso-
contraccidn, por su acciévn sobre la t@inica muscular, y 6°,
los fenbmenos pilomotores. Entre las funciones ejercidasso-
bre 6rganos y elementos determinados, se encuentran: la iri-
dodilataci6én (midriasis), la propulsiéon del ojo, la secrecién
fluida de las glandulas salivaves, la aceleracién de loslatidos
cardiacos, la inhibicién de la musculatura digestiva, la ac-
cién motora sobre los esfinteres del intestino grueso y de los
uro-genitales sobre la musculatura uterina, ureterina y so-
bre el masculo retractor del pene, v las deméas que consigna-
mos en el cuadro, tomado de la obra de MULLER, que figura
al fin de este capitulo.

1°—La influencia del simpatico sobre el trofismo general
de los tejidos ha sido puesta en claro por varios autores, y
desde muy antiguo; Claudio BERNARD, seccionando el simpé-
tico, obtiene una modificacién intensa en el metabolismo de
los, aumentando éstos su capacidad de absorcién, asicomo
también la excitabilidad muscular refleja, a la corriente gal-
vénica. ARLOING demuestra que la seccién del simpatico lle-
va consigo la modificacién tréfica de la piel; ésta se torna
seca, delgada, descamada, y las células papilares y de la ca-
pa granulosa se atrofian.

2°—La intervencién simpética en la regulacién de las se-
creciones normales de las glandulas lacrimales, sudoriparas
y anexas al tubo digestivo, es evidente; asimismo, la excre-
cién renal, etc., estAn bajo su dependencia. Pero donde la
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accién del simpé4tico es tan importante como obscura toda.
via, es en cuanto se refiere al mecanismo automético de re-
gulacién endderina, como lo veremos después. Su influencia
sobre el sistema endécrino es muy cierta, fpero su manera de
actuar y la esencia misma del fenémeno son poco conocidos;
aun, sobre todo, en lo que serefiere a ciertasglandulas. Las
glandulas sudoriparas, para no citar sino un ejemplo, tienen
inervacién simpética, y, sin embargo, desde el punto de vis-
ta farmacolégico y patoldgico, depende del parasimpatico y,
como més tarde veremos, la excitacién de este sistema pro-
duce sudacién abuhdante; este hecho paradégico ha tratado
de explicarse por multitud de hipStesis méas o menos proba-
bles, pero la verdad es que el fen6meno es tan obscuro como
otros tantos de la intervencién vago-simpatica en el fisiolo-
gismo endocrino. L. R. MULLER y sus colaboradores consi-
deran, por el contrario, que el para-simpatico actGa produ.
ciendo la sudacién abundante y fluida, que defiende al orga-
nismo de la hipertermia, en tanto que el simpético actuaria
sobre las mismas glandulas, determinando la secrecidon del
sudor vizcoso y frio. Esta es una cuestidn por resolver.

3°—Hay autores, como Borg, que pretenden haber de-
mostrado que la tonicidad muscular es debida al simpéatico,
fundandose en que la seccidn de este sistema es seguida de
atrofia muscular que bien podria deberse a fenémenos vaso-
motores. Apoyan su tesis en la teoria de la dualidad de la
fibra muscular que estaria formada por dos elementos con-
trictiles: el sarcoplasma, elemento del tono y las fibrillas,
elemento de la contraccidon intermitente. Contrariamente a
la teoria de BOER, segiin la cual el tonus de los mfisculos es-
triados seria debido a la accidn del simpético, E. FrRang y
otros autores sostienen que es gobernado por el parasimpa-
tico. Porlo demés este problema es uno de los més Arduos
de l1a fisiologia. (Véase el estudio de H. REGELSBERGER, en
la obra de MULLER, citada en la bibliografia, asi como el li-
brode F. 0. Lewy: Die Lehre vom Tonus der Bewegung,
Berlin, 1923).

4°—Otra funcién, muy importante, dependiente del sim-
pAtico seria la glicemia y la glicosuria. Este 4rduo proble-
ma del metabolismo de los azficares es muy importaunte; pe-
ro su complejidad y la indole de este trabajo nos impide tra-
tarlo aqui. Anotaremos s6lo, que la excitaci6n de la via
aferente (vago), del suelo del 1v ventriculo, probable centro
de regulacién vago-simpatica o de las vias eferentes (espléc.



72 ANALES

nico) produce la glycosuria, siempre que haya 1ntegr1dad su-
prarenal y reserva de glucégeno en el hlgado A la inversa,
la seccién de los esplacnicos o de los vagos 1mp1de la gluco-
suria; sin embargo la excitacién del cabo perlfenco del es-
placmco o del cabo central del neumogéstrico, da lugar a la
glucosuria.

Lla extirpacién de las suprarrenales va seguida de hipo-
glucemia y agotamienta de las reservas del glucégeno del
higado, y si en estas condiciones se hace la picadura del sue-
lo del 4° ventricitlo, no hay lugar a la glucosuria. Todos es-
tos hechos experxmenta]es demuestran que para la produc-
cién de la glucosuria es necesaria la integridad del arco refle-
Jjo vago- esplacnico y la suficiencia suprarrenal. Esta inter-
vencion de las suprarrenales—ev1denc1ada crucialmente por
CANNON (1924)—en la glucosuria, complica el problema, que
podria aparecer como simple reﬂeJo nervioso. Experimen-
tah:ncnte se ha demostrado que la ianyeccién de adrenalina
provoca, siempre que existan las suprarrenales, hipergluce-
mia, glucosuria consecuente, agotax:mento rapido de las re-
servas del glucégeno en el higado, y atin de los mfsculos, y
ademis, si se prolonga la accién, degeneramén de la célula
hepatica.

Otro hecho importante es que, ademé4s de las suprarre-
nales, interviene el pancreas en la glucosuria, pero por un
mecanismo distinto. Su ablacién produce glucosuria. Df_:
otra parte, la inyeccién de extracto pancreatico (islotes deg
Langerhans, insulina) detiene Ia glucosuria diabética o adre-
nalinica probablemente, en parte por antagonismo funcio-
nal entre el pancreas (parte endocrina) y las suprarrenales,
regulando asi la funcidén adrenalinica de estas glandulas, o
yendo, tal vez, mas lejos a actuar sobre las células nerviosas
viscerales que regulan el metabolismo del glucégeno. El an-
tagonismo entre la insulina y la adrenalina no esinmediata,
pues inyectando ambas sustancias a la vez no se neutralizan
mutuamente. (Véase THRODOR BrucsscH: ‘“‘Zur Theorie det;
Insulimvirkung’, Deusche Midizinische Wochenschruft,
1924, N° 16, p. 492). En la esencia misma de todos estos
hechos tan complejos como sugestivos, no podemos pene-
trar, pues la alteracién de los procesos quimicos del metabo-
lismo intermediario de los hidratos de carbono es lo funda-
mental. Sin cmb'\rgo diremos de pasada, que los siguienteé
procesos quimicos del metabolismo de los hidratos de car-
bono son reforzados por el simpatico —segfin un esquema de
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ToENNIESSEN—, & saber: glic6geno—d-glucosa—aldehido gli-
cérico—d-4cido lactico. Probablemente también refuerza
las siguientes: glicerina— metilglioxal— 4cido l4ctico, y, por
otra parte, &cido butirico— aldehido acético. Asimismo es-
te sistema interviene en la desintegracién de las grasas y de
los albuminoides.

5°—La tuncién vasomotora (vasoconstrictora) del sim-
patico no puede ponerse en duda; ella se manifiesta en los
-diversos sindromes del sistema. Ademés la anatomia de-
muestra la existencia de fibras simpéticas que caminan por
la vaina de los vasos y cuyo papel es puesto en claro, por un
hecho experimental: si se practica la denudaci6n arterial, no
tarda en presentarse trastornos vasomotores en la zona ar-
terial correspondiente, La exageracién de la vasoconstric-
ciébn produce la entermedad de RAYNAND, que hoy se trata
por simpatectomia denudando un trozo de la artevia.

6°—L.os ten6menos pilo-motores (ereccibén pilosa) se en-
cuentran entre los sindromes de hipertonia del simpé4tico cer-
vical.

Al lado de las funciones generales del simpatico, a las
cuales hemos pasado en ligera revista, y cuyo trastorno
(distonia) en uno u otro sentido da lugar a los sindromesde
hipertonia (exitacidén) o de hipotonia (deprecién o 1nhibi-
cién), existen sindromes locales, donde la hiper o hipofun-
cién tiene lugar sélo en determinados segmentos o territo-
rios del simpético,dando lugar a fenémenos contradictorios
con Ja tonfa general, y que complican Ja clinica; maxime
cuando se sobreagrega una distonia vagal.

Los sindromes locales son m(ltiples y reciben diversos
nombres segn se refileran a trastornos de algGn segmento
simpético (S. de hipertonia o hipotounia cervical, S. de la ca-
dena lumbar, S. ganglionares: solar, mesentérico superior,
m, inferior, etc.); 0 a perturbaciones simpéaticas ocurridas en
determinado 6rgano o sistema anaté4mico (p. ejm. S. sim-
paticos cutdneos, uno para cada funcién de la piel; S.
simpético cutdneo secretorio, sensitivo, pigmentario, etc.;
S. simpaticos musculares. S. simpéticos oculares, etc.
ete.)

Los sistemas viscerales locales.—La inervacién intrinse-
ca constituida por el tejido nodal digimos que apesar de es-
tar bien definida su existencia en muy pocos &rganos, tales
como el corazén (tasciculo de His por ejm.), en el estémago,
intestino delgado, intestino grueso, etc.; existe indudable-
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mente, en todos los 6rganos, o por lo menos, en los puntos:
llamados de ‘*polarizacién fisiol6gica’” donde el tono, la irri-
tabilidad y la contractilidad estAn més acentuados.

El valor fisiolégico del tejido nodal est4 demostrado por
hechos experimentales de gran trascendencia. La conserva-
ci6n de la vida y del movimiento de 6rganos y tejidos ex-
traidos del organismo ysélo a condicién de ser colocados en
un medio quimico apropiado, estd poniendo en evidencia la
autonomia del sistema nodal; pero su manera de actuar es
muy oscura todavia. DoGIEL admite la existencia de una
neurona Jocal sensitiva y otra excitomotora; CaJaL lz nie.
ga. Cualquiera queseala estructura de estos aparatosloca-
les, lo cierto es que sonexcitados por determinadas substan-
cias quimicas y electrolitos procedentes de los tejidos, siendo:
los iones K, Ca y H los mAs poderosos. Fisiol6gicamente es
comportan como arcos reflejos cortos. Los arcos reflejos.
largos no serian, dice GUILLAUME, sino ‘‘verdaderos apara-
tos de conexién interpuestos eutre el psiquismo y el automa-
tismo absoluto, pero participando mAs del automatismo:
que del psiquismo”. Mantener, en cierto modo aisladamen-
te, la vida y tonismo de cada tejido, tal seria la razén de
ser del tejido nodal. Pero para la vida en comfGn de
los diversos tejidos (glandulares o no) y su correlacién
funcional, se necesita de la intervencién de los sistemas or-
génicos, que regulan y cordinan el automatismo de los apa-
ratos viscerales.

INERVACION ANTAGONICA DEL SISTEMA NERVIOSO VEGETATIVO: -

Sistema simpatico: Efecto en el é6rgano: Sistema parasimpético:
Simpatico cervical |— Inhibicién | S1stema craneal del
|+ Excitacién | auténomo
Inhibicién (relaja-|— Musculatura del |Excitacién (contrac--
cién del esfinter)| iris +| c¢16n por el motor
| ocular c.)
Relajacién (?) | — Mfsculos cilia- | Excitacién (contrac-
| res +| cién por el motor
| ocular c.)
Excitacién (exof-|+ Misculoorbita-|Relajacién? (Enof-
talmia) | riodeMULLER—| talmia)
Inhibicién (?) | — Secrecién lacri-| Excitacién (porelN..
mal 4| petrosus sup. ma-

yor)
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Sistema simpético:

Efecto en el 6rgano: Sistema parasimpético:

Inhibicién (?)

| — Gléndulas sali-| Excitacién (por la
| vares +| echorda tympani)

Excitacién |+ Glandulassudo- | Inhibicién
| riparasdela ca-
[ ra -
Vaso-constriccién |4+ Vasos de la ca-| Vasodilatacién (ru-
(palidez) ra —| Dbor)
Excitacién + Piloerectores de|Remisién de la con-
la cabellera —| traccién (?)
Simpatico  tora- | Vagus
., cico
Inhibicién (relaja-|— Miusculos bron- | Excitacidon (contrac-
cibén) quiales +| «c16n)
Excitacibn (acele-|+ Actividad car-|Inhibici6én (lentitud)
racién) | diaca —_
Inhibicién (dilata-|— Eséfago +| Excitacién (contrac-
cién) | cién)
Splanchnicus  su-| | Vagus
perior | |

Inhibicién del pe-
ristaltismo (va-
soconstriccién)

- Inhibicidén (?)

Inhibicién (vaso-
constriccidon)

Inhibiciénde la se.
crecién urinaria
(vasoconstric-
cibn)

Excitaciéndela se-
crecién de adre-
nalina (vasodi-
Jatacién)

| — Estémago (mus-| Excitacién del peris-
culatura y glan-| taltismo (vasodi-

dulas) +| latacibn)
| — Pancreas +| Excitacién de la se-
| crecién

— Intestino delga-| Excitacién (vasodi-
do +| latacién?)

— Riftones 4| Excitacién de la se-
crecidn urinaria

+ Suprarrenal

Inhibicién de la se-
crecién de adrena-

, lina (?)

Splanchnicus infe-
rior

Sistemasacraldel au-
ténomo
Nervus pelvicus
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Sistemad simapético:

Efecto en el 6rgano:

Sistema parasimpético:

Inhibicibn (vaso.|— Colén  descen-/Excitacién (contrac-
constriccidn) dente +| cibn, peristaltismo,
Asa sigmoidea| vasodilataci6én)
Recto
Plexus hipogastri-| | Nervus pelvicus
cus [

L

Inhibicién ael de-|—

trusor

+| Excitacién del detra-
| trusor

Excitacién del es-|+ Vejiga —| Relajacién del esfin-
finter (Retentio ter (emisi6én de ori-
urinae) na)

Vasoconstriceién |4+ Genitalesmascu- | Vasodilatacién  del

- linos —| pene (por el N. pel~
vicus seurigens)
(ereccidén)

Vasoconstriccibébn |+

Influencia exci-
tante para la
contraccién del
Gitero

Genitales femeni- | Vasodilatacién del

nos —| clitoris (por el N.
p.

Inhibicién de los mo-
vimientos del Qitero

Porlasraices ante-
rioresdela médula
dorsal y lumbar |

| Por las raices poste-
|riores de la médula
|dorsal y lmmbar

Vasoconstriccién |+

Excitacién

Excitacién

Excitacién

|+

Vasosdel tronco| Vasodilatacién
y de lasextremi-

dades

Glandulas sudo- | Inhibicién
riparas del tron- |

co y delas extre-
midades
Mfsculos de las|Inhibicién
glandulas seba.
ceas

Musculatura li-| Inhibicién

sadelescroto —|

Tomado de L. R. MULLER: [«Lebensnerven».

2. Auflage. Berlin. 1924)
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11X
EQUILIBRIO VAGO-SIMPATICO

Por lo dicho, se puede concluir con GUILLAUME: que “‘el
sistema simpético verdadero es ante todo un sistema vege-
tativo, un sistema de la vida histica y celular; y que el para-
simpético es ante todo uu sistema visceral, un sistema orgé-
nico”. Esta fé6rmula, que no es rigurosamente cientifica, tie-
ne sin embargo, una importancia préctica considerable en
patologia. El simpatico lleva su accién a la intimidad mis-
ma de todos los tejidos, en cierto modo, en un sentido nega-
tivo, es un sistema de desasimilacién, catabdlico, como dice
GasgisL. EIl parasimpatico es un sistema orgéinico de asi-
milacién, rige las funciones de integracién tisular: el para-
simpético craneano, interviene facilitando la introduccibn
de substancias nutritivas (alimentos, oxigeno); ¢l parasim.
pético pelviano procura la evacuacién de los materiales de
deshecho (orina, heces). El parasimpético seria, pues, ana-
bé6lico (GASKEL).

De la intervencién del sistema simpético en la fisiologia
endocrina, se ha discriminado también la oposicién de las
dos funciones: asimiladora y desasimiladora: *Las glandu-
las endocrinas, escribe LANGDON BROWN, al tener un efecto
acelerador sobre el metabolismo, seran excitadas por el sim-
phtico: las gldndulas endocrinas, al efectuar una accién re-
tardatriz sobre el metabolismo, cooperan con el parasimpa-
tico”. El simpAtico actuaria de consiguiente con las glan.
dulas endocrinas, catab6blicas, como la tiroides, suprarrenal
(médula), 16bulo posterior de la hipbfisis, probablemente
también las gldndulas sexuales, y el parasimpético con las
glandulas anabblicas, tdles serian las paratiroides, supra-
rrenales (corteza), timo, péncreas, epifisis, glandulas duode-
nales productoras de secretina, etc.

El simpAtico, con las glandulas que le son conexas, inter-
viene poderosamente en el crecimiento, en el metabolismo y
en la detensa del organismo, particularmente en las circuns-
tancias de emergencia—como lo ha evidenciado CaANNON—,
tales como en caso de traumatismo, de choque quirfirgico,
de asfixia, de infecciones, de calor o frio excesivos, asi como
cuando se siente dolor, temor o célera. *‘Protege al indivi-




78 ANALES

duo—dice POTTENGER—contra los enemigos exteriores, lo
prepara para la resistencia o la lucha, y lo sostiene durante
el estuerzo’. Le dispone al mejor conocimiento del peligro
y le hace apto para anularlo afrontAndolo o para evadirlo:
las pupilas se dilatan para abarcar mejor el horizonte, los
pelos se erizan para amedrentar al enemigo con un aspecto
terrible—ciertamente, esto es mAs eficaz que en el hombre en
el puercoespin, el que 1o s6lo amedrenta sino hiere gracias a
la horripilacién--, el corazbédn late més aprisa, aportando
abundante sangre, a elevada tensi6én e hiperglucémica, a los
mifsculos, al sistema nervioso, al corazén, al pulmén,—6r-
ganos en plena actividad—, a expensas de la circulacién ab-
dominal, por ser inhibidas las funciones digestivas, innecesa-
rias en trances de peligro. Ademaés, la coagulabilidad de la
sangre aumenta (reduciéndose asi la gravedad de los efectos
de las heridas); las glandulas sudoriparas, excitadas tam-
bién por el simpé4tico se encargan de aliviar al organismodel
calor producido por el exceso de combustiones; y, como si
todo esto no fuera suhciente para adaptar al individuo a la
condicién de emergencia, la hiperadrenalinemia protege al
combatiente contra el cansancio, pues no le hace sentir
la fatiga, que de otro modo le abrumaria. Igual ade-
cuacién finalista maxima, fruto de experiencias y evolu-
ciones inconscientes multimilenarias, se observa, si se
analiza, en el caso de la defensa del organismo contra las in-
fecciones.

El parasimpético—y las gldndulas parasimpaticotropas
—por su parte, se encarga de dotar al organismo de los ma-
teriales que dan pédbulo a la vida, y tiende a la economia de
energia, que el simpatico invertirdA abundantemente cuvando
se halle el individuo en circunstancias criticas. Coundiciona
el apetito, la digestién, estimulando las secreciones y losmo-
vimientos conducentes a tal fin, y la eliminacién de los ex-
cretos. La circulacion lenta e hipotensa, la miosis, el acQ-
mulo de glic6geno en el higado, etc., son otras tantas
coudiciones favorables & la prosperidad en tiempos de paz.

Segn la primitiva concepcién de EPPINGER y HESS
(1909), el tonismo simpatico y el parasimpético consti-
tuirian dos sistemas diametralmente opuestos, excluycn-
te uno del otro y siempre en pugna luchando por el pre-
dominio.

Hipotéticamente, la regla seria que el tonus {isiolégico
del sistema simpatico estd en equilibrio méas o menos purfec-
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to con el tonus del parasimpitico. Pero este equilibrio no
puede ser estable, la multitud de factores que intervienen en
la vida, ya de 6rden fisiolégico—alimentacién, suefio, movi-
miento,—trabajo mental, complejos ideoafectivos, ete., ya
de srden patolégico—infecciones, intoxicaciones, traumatis-
mos fisicos 0 morales, etc.—tienden constantemente a rom-
per ese equilibrio en favor del uno o del otro sistema; es fe-
némeno frecuente que cuando el uno baja, el otro se hace
-mé4s manifiesto y viceversa, pudiendo restablecerse ese equi-
librio excitando el hipoténico o inhibiendo el hipert6nico; de
-allf que sustancias farmacol6gicas antagonistas producen el
.mismo efecto, la adrenalina y la atropina producirdn mi-
driasis; la una por excitacidn simpética, la otra por inhibi-
c16n vagal. Estas sustancias de accién farmacodindmica
electiva sobre la totalidad de cualquier sistema orgénico
han sido llamados por BolGER y DALE miméticas. Por otra
parte, ambos sistemas pueden hacerse hiperténicos o hipo-
ténicos. En efecto, asi como experimentalmente, y en la cli-
nica también sucede, la accién electiva de ciertas sustancias
farmacol6gicas no se manifiesta s6lo sobre uno u otro siste-
ma antagénico en su totalidad, sino que su estimulo o inhi-
biciébn se puede llevar solamente sobre un territorio nervioso
determinado de tal o cual sistema, ya en uno u otro sentido.
De igual manera ciertas drogas pueden levantar o deprimir
el tono de los dos sistemas juntos y por lo general las subs-
tancias miméticas no s6lo actfian sobre un sistema electivo
sino que también lo hacen sobre el otro en el mismo sentido,
pero con menor intensidad. Existen, pues, drogas que, por
su accibn simpatica o parasimpatica-mimética, producen
una distonia total; drogas que producen distonias parcia-
les; y drogas que actfian provocando en ambos sistemas ac-
ciones del mismo sentido, ya hipo, ya hipertdnicas (anfo-
tonias).

En la clinica se puede encontrar y se encuentran (ya ve-
remos en que proporcién) 1° casos de hipertonia simulté-
nea de los dos sistemas; estado al cual se ha dado el nombre -
-de hiperneurotonia o hiperanfotonia; 29 caso de hiponeuro-
tonia o hipoanfotonia de los dos sistemas; 3° casos de hiper-
tonia simpédtica; 4° de hipertonia parasimpatica; 5° casos
-de hipotonia simpatica; 6° casos de hipotonia parasimpati-
ca; y 7°, por Gitimo, existen casos de hipo o hipertonias par-
«ciales, localizadas a determinados 6rganos o regiones, pu.
-diendo coexistir hipotonias parciales parasimpaticas, con
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hipertonias parciales simpiticas y viceversa. La compleji-
dad de los hechos clinicos y experimentales, puesta en claro-
por BAUER (1912), FaLTa, NEWBURCH y NoBEL, PETREN ¥
THORLING, A. FroHuLIcH, KoLM, Pickx, POoPHAL, FRIRDBERG,.
LeEBEMANN, MULLER, DANIELOPOLU, y muchos otros, estd muy
lejos de corresponder a la esquemética y exagerada concep-
ci6én de EpPPINGER y HESS, que s6lo tomaron en cuenta los:
estados vagoténico y simpatjcotdnico: distonia debida &
una exaltacién del tonus vagal o simpAtico. Esto no quiere
decir, en modo alguno, que tenga poco valor tal concepcibén.
Por el contrario, dichos autores, aparte de sefialar nuevos
hechos, han abierto una via, insospechada, en el campo de
la neurologia vegetativa.

Las alternativas del predominio vagal o simpético se
suceden, tanto en la vida fisiolégica como en la patolégica,
con un ritmo impuesto por un cmulo de factores cuya ac-
tualizacién determina el hipertonismo de uno u otro sis-
tema, de una manera general, o de modo particular en
tal o cual 6rgano o aparato de la economia.

Es muy interesante el estudio del equilibrio vago simp4-
tico en algunos procesos de patologia general que resultan
asi a la luz de esos nuevos conocimientos més claros que an-
tafio.

Sobre la patogenia del choque hemoclasico sesabe que se
producido por la introduccién en la via sanguinea de protei-
nas heter6logas de cualquier procedencia que fueran y que
una de sus principales manifestaciones es la hipotensién y la
leucopenia. ;Qué relacién tiene dicho choque con el tonus
del vegetativo? TINEL y SANTENOISE, dicen, ‘‘jue los cho-
ques anafilacticos, hemoclésicos o téxicos no pueden produ-
cirse en general sino a favor de un estado vagoténico ante-
rior, que constituye una verdadera susceptibilidad”. La
simpaticotonia al contrario crearia un estado de resistencia
al choque, un estado poco tavorable al estallido de una cri-
sis hemoclasica, siempre que la causa determinante no seade
consideracién; pues en las intoxicaciones violentas, apesar:
de la inmunidad, si se nos permite la expresién, creada por
la simpaticotonia anterior, la crisis estalla; de allf deriva la
importante indicacién de simpaticotouizar al paciente porla
adrenalina antes de la introduccién de proteinas extrafias.
(sueros, vacunas, peptonas, etc.) para evitar el choque. La
vagotonia crea, por decirlo asi, la hiperestesia frente a trente
de las héteroproteinas. La gravedad de los accidentes té6xi-
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¢ps dependeré, por ende, més de la hipertonia que de la can-
tidad de toxico.

Si para la produccién de un choque hemocldsico se re-
quiere adema4s del antigeno, la preexistencia de un medio fa-
yorable, la vagotonia; ya producido ¢l choque, la vagotonia
creada se acentfia para desaparecer luego y dar paso a la
simpaticotonia, fase defensiva del organismo cue sucede a la
de crisis téxica.

La penetracién de una protefua extrafia en el organismo
modifica, por tanto, de manera profunda el equilibrio vago-
simpatico, haciéndose tanto més nociva cuanto mayor es la
hipertonja del parasimpatico del individuo, o la mengua del
simpéatico.

Se dice que en las enfermedades infecciosas se produce un
estado vagoténico en el periodo de invasién, sucediéndose
luego la simpaticotonia en el periodo de estado. Igual suce-
de con los eritemas, exautemas, etc., de origen téxico o in-
feccioso: se crea primero una vagotonia acentuada que pre-
cede a la erupcién, y cuando ésta se actualiza, sobreviene la
simpaticotonia.

WipaL y ABRAMI han demostrado que la urticaria y el
asma, no son otra cosa que choques anafildcticos, predomi-
nando en el asma la irritabilidad del sistema vago y en la
urticaria la del simpéatico. Pero la intervencién del vegeta-
tivo no es tan simple como patece, pues se ignora el por qué
de la susceptibilidad de algunos sujetos a la ingestién o in-
halacién de ciertas proteinas sensibilizatrices que determi-
nan el desencadenamiento del choque. Sea de ello lo que fue-
re,lo cierto es que en la crisis asmatica existe una hipertonia
de]l vago, puesta de manifiesto por los hechos de que en otra
parte nos ocuparemos y por que la atropina detiene los ata-
ques de asma, y que de otro lado, en la urticaria prevalece la
actividad simpatica.

iPor qué esta influencia tan marcada del tono vegetati-
vo condicionando la reaccién frente al antigeno? Ello no se
explicaria sino porque el tonus vegetativo es el producto del
metabolismo general del organismo o porque el tonus pro-
ducto de otros factores interviene poderosamente en el me-
tabolismo celular. En otros términos: el metabolismo de-
termina el tonus vegetativo o el tonus rige el metabolismo?
Problema de dificil solucién. Sin duda muchos factores se
constelan para la determinacién de los diversos estados fi-
siopatolégicos en cuestién. Lo aparente es que el metabo-
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lismo guarda estrecha relacién con el equilibrio vago simpéa-
tico. Tal sucede por ejemplo con el metabolismo de los az(-
cares; la vagotonia provoca unamayor tolerancia a los hidra-
tos de carbono; la simpaticotonia, a la inversa, es intoleran-
te: una pequefia cantidad de aztcar, 90 gr., produce glicosuria.
A medida que ¢l tono vagal sube, crece la tolerancia; a poco
de invertirse €l tono, la intolerancia aparece, manitestdndose
por la presencia de glucosa en la orina.

Siendo el reflejo 6culo-cardiaco (R. O. C.) el exponente
del tonismo vagal, servir4d su investigacién para wedir el
grado de tolerancia a los azficares. Mientras madas fuerte-
mente positivo sea el R. O. C. mayor serd la tolerancia al
az(car, variando ésta paralelamente a las oscilaciones del
R. O. C,, vale decir, del tonus del vago.

SANTENOISE y TINEL, estudiando el choque experimental
en los perros,demuestran que los animales naturalmente va-
gotbnicos son més sensibles al choque que los hipovagot6ni-
cos y que si en estos filtimos se produce artificialmente por
Ia pilocarpina o la eserina la hiperparasimpaticotonia el
choque se hace rapido y brutal, y que por lo contrario
&1 se hipotonisa el vago por la atropina: el choque se ate-
naa.

En la epilepsia CLAUDE encuentra que las crisis van pre-
cedidas de una exaltacién vagotdnica con R. O. C. fuerte-
mernte positivo.

La distonia vago-simpéatica y los trastornos endocrinos
tienen sin duda una parte muy importante en los estados
anafilacticos.

Todos estos hechos ponen en transparencia la sinergia
admirable que reina entre el vegetativo y el sistema endocri-
no eun todos los trances de la vida orgénica. ‘‘Biolégicamen-
te,—dice LANGDON BrROWN,—podemos considerar las glandu-
las endocrinas como una especializacion delquimiotactismo,
antiguo mecanismo de control, de origen mas remoto que el

sistema nervioso. Pero las glandulas genitales, que remon-
tan al primer grado de los metazoarios, estan originaria-
mente bajo el control absoluto del quimiotactismo. Esto
explica la persistencia de una asociacién estrecha entre ellas
¥y las endocrinas; lo cual puede ser demostrado a la vez por
la embriologia y por la fisiologia. Y después que el simpéa-
tico ha entrado en una alianza ofensiva y defensiva con las
glandulas endocrinas, se establece un tripode fundamental
con la misién de preservar al individuo y, a la vez, de con-
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servar la especie. Si algin miembro del tripode es aminora.
do, se rompe el equilibrio del conjunto. Las gldndulas se-
xuales aportan una alteracién fisiolégica a este equilibrioen
la pubertad, en la gravidez y en la edad critica, y es notorio
que, en estos periodos, el simpético puede experimentar difi-
cultad para restablecer el equilibrio. Perturbaciones pato-
l6gicas, producidas en forma anéloga, son también ca-
paces de afectar al sistema nervioso simpético’.

La hipertonia vagal (vagotonfa) y la hipertonia simpé-
tica (simpaticotonia) son los sindromes clinicos generales
del simpético, fos mas importantes por cuanto el equilibrio
vago-simpético nunca es estable, estando condicionado por
miltiples hechos de la vida fisiolégica—como, por ejemplo,
la edad (en la nifiez domina el vago, en la vejez, el simpAti-
co), el periodo menstrual, etc.—por causas de 6rden consti-
tucional y patolégico, de que nos ocuparemos, 0 por moti-
vos banales—verbigracia, un bafio caliente refuerza el tonus
del vago, uno frio, el del simpético—. La intervencién cons-
tante que en fisiologia y patologia tienen estos procesos de
hipertonia vagal o simpAtica ha hecho que toda una pléya-
de de autores se hayan ocupado con apasionamiento de su
estudio, aumentando dia a dia la literatura de la patologia
del simpatico con trabajos tan novedosos como interesan-
tes. Describiremos ligeramente estos sindromes, individua-
lizado por EpPINGER y HEss.

LA VAGOTONIA (HIPERTONIA DEL PARASIMPATICO)

“El vagotonismo no es una enfermedad, es un tempera-
mento mbrbido, un estado constitucional’”’, exclama H. Ro-
GER. La vagotonia es un estado de hipertonia del parasim-
patico, de donde todas las funciones ejercidas por este siste-
ma deben estar anmentadas; su fisiologismo esté llevado al
maximun. El vagotonismo es muy frecuente, infinitamente
mAs que el simpaticotonismo, es la regla en el nifio y es el
més frecuente en el hombre.

Fisiol6gicamente, la vagotonia predomina en el suefio,
sobre la simpaticotonia, por lo mismo se verA durante éste
hacerse la digestion més facilmente gracias a la hipersecre-
cién glandular y al aumento de peristaltismo; causa esta fil-
tima de que 1os c6licos intestinales sean mis frecuentes en la
noche que en el dia. Habra también durante el suefio mio-
sis, bradicardia, bradipnea, sudores, vaso-dilataciones loca-
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les (erecciones), poluciones; y los ataques de asma, los
c6licos hepéticos, los ataques de angina de pecho y de
gota, serAn m4s a menudo en la noche. La vagotonia del
sueflo nos explicard también la mayor frecuencia de los par.
tos nocturnos.

El trabajo intelectual, como lo ha comprobado MoLINs,
producen una vagotonia fisiolégica, marcada sobre todo en
los nifios.

Clinicamente, *‘el vago-ténico, escribe H. ROGER, es un
individuo casi normal, que puede llevar una existencia acti-
va, esti solamente sujeto a ciertos malestares que pueden
hacerse penosos y cuyo retorno es a veces periGdico. Tiene
transpiraciones localizadas a los pies y a las manos. A la
menor causa ocasional sus extremidades se cianosan oseha-
cen exangues. Su piel estA pigmentada. La urticaria es
frecuente y el dermografismo no es raro. Se queja a me.
nudo de transtornos respiratorios, de disnea, y a veces tiene
accesos de asma. Siente trecuentemente dolores precordia-
les que pueden simular ]Ja angina del pecho. El pulso es len-
to: 60 a 70 pulsaciones por minuto. Esta bradicardia se
observa tanto en los nifios como en los adultos y constituye
uno de los signos cardinales del vago-tonismo. Estan a me-
nudo atacados de gastralgia, con salivacién abundante, cri-
sis diarreicas o0 al contrario constipacién espasmébdica y co-
litis muco-membranosa. Los vagotdénicos son generalmen.
te tristes, melancélicos, ansiosos, preocupados de su estado,
exagerando la importancia del menor malestar. Demasiado
facilmente se les considera como tieurasténicos, en veces ¢o-
mo histéricos, (1), mixime cuando el reflejo faringeo es po-
co marcado o nulo”’.

Es trecuente en los vagoténicos la eosinofilia, la hipotea.
si6n, los extrasistoles, las nduseas y|los vémitos,}la hiperclor-
hidria con sensacién de quemadura en el estémago, la ten.
dencia al mareo de mar, la hipersecrecién glandular general,
el laringo-espasmo, la constipacidn espédstica, las micciones
frecuentes y aun la relajacién de los esfinteres. Desde el pun.
to de vista sexual, esfrecuente la hiperexcitabilidad; las erec-

(1) C. VoN NOORDEN, en un trabajo demasiado olvidado, publicado-
hace treinta afios, eHysterische Vagusneurosen», Charité-Annalen, XVIIL
p- 249, es el verdadero iniciador del estudio de la Vagotonia, precisamente
en las histéricas. EPPINGER y HESS reanudaron los estudios de la «nsurosis
del vagoy precisamente en la clinica de VoN NOORDEN, y publicaron su céle-
bre memoria en los «Noordens Sammlung Klinischer Abhandlungen eter.
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ciones $on repétidas y efiméras; 1a eyaculaciér es precoz ylas
poluciones no¢turnas comunes. La hipéftrofia del timo es'a
menudo revelada por Ia radiografia.

Como repara LANGDON BrROWN, la tendencia al anabolis-
mo exagerado, propia de la vagotomia, se marca a veces por
la’ propensién al relajamiento de los tejidos y por la hiper-
trofia de los 6rganos lintoides; hecho comprobado por
MAUTNER y PIcR, WOLLHEIM, ARNOLDIy otros. Escausa
de la asociacién del estado constituctonal vagotémico—so-
bre cuya condicién de tal insiste, con justicia, ROGER, y que
algunos eminentes cultores del estudio de la constitucién, in-
¢luso Julius BAUER, descuidan un tanto—con el'linfatismo y
con el status thymicolymphaticus, relacién que, sin duda,
tiene mAs hondas raices; pues, si bien es cierto que la para-
simpaticotonia condiciona la hipertrofia de los tejidos lin-
foides, la secreciébn propia de éstos, la linfoganglina de MAR-
FoRI y CHISTONI, ¢s esencialmente parasimpaticotropa. Por
otra parte, hay una relacién tanintima entrela constitucién
vagoténica, el linfatismo'(que en losnifioses la didtesis exu-
dativa de CzERNY), la diAtesis coloidoclasica y la inestabili-
dad tiroidea de LEvy y RoTscHILV, que en muchos casos se
confunden;, se adunan en una sola realidad constitucional,
observable frecuentemente, sobre todo en la clinica infantil.
Sies fugazla vagotonia, determina solamente el aumento
del volumen de los 6rganosy la dilatacién de los capilares,
sin'llegar a la proligeracién de la red linfoide; es un proceso
puramente dindmico, debido a laaccién de tal inervaciénso-
bre la circulacién, que dificulta el desagiie venoso. Porotra
parte, sitla parasimpaticotonia es local, 1as manitestaciones
dindmicas o anatémicas son limitadas; en este caso tenemos
el dinfatismo regionaly (ARNOLDI). Si, en cambio, 12 activi-
dad simpaticot6nica es dominante, 16s 6rganos menguan de
volumen y los tejidos linfoideos se atrofian. Esto puéde, asi-
mismo, suceder regionalmente. Factores de orden constitu-
cional pueden determinar la vagotonia y el linfatismo, como
la debilidad hereditaria' de la dotacién de tejido cromafino y
tirotdeo. También los factores condicionales puedés ser cau-
sa suficiente: traumatismos psiquicos, influencias mentales,
infecciones, intoxicaciones, alimentos. El efecto de éstos lo
demuestran las experiegcias' d¢ HoFMEISTER y.las de Lu-
BARSCH, que coir una alimentacién apropiada determina a
voluntad sea un status lympHaticus, sea lo c¢ontrario: la
atrofia’ de los tejidos corréspondientes. De ahi los peligros
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de la sobre-alimentacién en los nifios—evidenciados admira-
blemente por CzrrNY. Ademds, la accién favorable de la
atropina y el extracto de glandula tiroidea sobre el linfatis-
mo, tiene el valor de una contraprueba. No es el caso de re-
petir la larga lista de enfermedades y molestias, muchas de
las cuales aparecen sblo en el cuarto decenio de la vida, debi-
das a la asociacién de la parasimpaticotonia con el lintatis-
mo general o regional. Remitimos al lector al excelentey
novisimo trabajo de ArNoLDI. Sin embargo, recordaremos
que las més frecuentes son: nerviosidad, jaqueca, molestias
al estébmago, apendicitis, asma, epilepsia espasmofilica, do-
lores de cabeza, pesadez de la misma, mareos, opresién al co-
razbn, ansiedad, depresién, tendencia al destallecimiento, do-
lores al iniciarse la menstruacién, edemas, obesidad, reuma-
tismo, vAarices, supuraciones prolongadas en diversos 6rga-
nos, etc.

En altimo andlisis, el linfatismo y la parasimpaticoto-
nia estan ligados a un proceso mas elemental y primario, «a
una anomalia de la dindmica del protoplasma», segfin Fr.
KRrauss, quien, por otra parte, entiende por sistema vegeta-
tivo no s6lo las estructuras y funciones nerviosasde ese nom-
bre, sino también los electrolitos (H, OH, K, Ca, etc.), los
fen6menos fisicos y fisico-quimicos de las superficies y mem-
branas celulares, las hormonas, etc., es decir aquellas activi-
dades fundamentales, reguladoras ydindmicas porexcelencia.
La innuencia de los electrolitos en el proceso vegetativo fun-
damental ha sido evidenciada por muchos autores. Recien-
temente Fr. KrRaUSS y ZONDEK, DRESEL, ROEMER, WEIL, han
llegado a precisar que en la parasimpaticotonia tienen lugar
estos procesos:

Tejidos alcalinos—poco Ca. coloide—mucho K coloide.

Sangre alcalina—poco Ca ionizado—mucho Ca total—
poco K.

En la simpaticonia, en cambio, tienen lugar los siguien-
tes:

Tejidos dcidos—mucho Ca coloide—poco K coloide.

Sangre dcida—mucho Ca ionizado—poco Ca total—mu-
cho K.

La intervencién de las hormonas es tan importante para
la actividad del vegetativo,como los mismos electrolitos—Ila
constelacién de los cuales, por su parte, condiciona la accién
vegetativa hasta el punto de poderla invertir o anular—,
siendo, segfin SONDER, factor suficiente a facilitar la reversi.
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bilidad de las reacciones celulares. Sin el vegetativo lashor-
monas no podrian actuar, y la concentraci6én del N-ion (pH)
es precondicionadora de la hormona (1).

Asi como hay una dependencia reciproca entre la concen-
traci6én de H y Ca en la sangre (Bigwoob), hay también una
dependencia entre la relacién Ca: K y la estabilidad de la
combinacién de la colesterina en el suero sanguineo (Han-
DpoVvsKI), lo que es del mas grande significado para la fisiolo-
gia y para la patologia.

El esquema adjunto, ademis de la intervencién de los
electrolitos, de las hormonas y del sistema nervioso vegeta-
tivo clasico en la actividad intima de los tejidos, muestra la
accibn del sistema nervioso central, cuya actividad regulado-
ra se ejerce por los centros diencefdlicos en todo momento y
hasta en la més remota zona periférica del organismo, inclu-
50 sobre la osmoregulacién, la termoregulacién, la glucore-
gulaci6n, la concentracién del H, etc.

El vagoténico tiene en veces el aspecto del basedowiano
con los ojos un tanto exorbitados, los pérpados entreabier-
tos; pero el signo de Moebius talta.

Siendo el vagoténico prontamente victima de uno o al-
gunos de los trastornos enunciados, reaccionaré pues violen-
tamente a cualquier excitacién, ya endégena, yaexbgena del
parasimpético principalmente ante los venenos productores
del choque: histamina, peptona, anafilactoxina, albiminas,
que inhiben al simpé4tico.

En efecto, estos individuos tienen una sensibilidod exage-
rada a las drogas parasimpaticamiméticas excitantes y una
aumentada tolerancia para las inhibitorias (2); asi, la pilo-
carpina provoca hipersecrecién glandular general, la atropi-
na (en dosis tanto mas grandes cuanto mayor es la.vagoto-
nia), produce bradicardia y disminuye lassecreciones y dolo-
res. Pueden asimismo las primeras determinar en los vago-
ténicos el estallido de crisis aguda de hiperparasimpaticico-

(1) Las experiencias de ZONDEK prucban; p.e., que la tiroxima no ¢s
activa a la concentracién de H-ion normal del organismo (reaccién alcali-
na), por abrirse el anillo CO-NH (imino) gracias a la adicién de elementos
del agua; silo es entre pH 6, 4 y pH 7, es decir en reaccién 4cida.

(2) EPPINCER y Bess hablan de una sensibilidad exagerada afin ala
atropina, pero la experieucia demuestra lo contrario. «Hasta hoy no me
ha sido dado—dice {VEIL—observar un solo caso de vagotonia que eviden-
cie gumento de sensibilidad a la atropina.» Y DANIELOPOLU, en reciente
trabajo, afirma enfdticamente que una aceleracién del ritmo después de la
atropina, eu vez de ser prueba de vagotonia, indica en realidad un tonus
elevado del simpético.
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tonfa: bradicerdia intensa, sudores copiosos, c¢blicos intésti-
mnales, crisis dolorosas abdominales, vémitos, étc.

FundAndose en los eféctos de las sustanciag vagotropas,
se ha establecido una série de pruebas farmaco-dindmicas
para hacer el diagnéstico de la vagotonia, (las enunciare-
mos mAas tardé) emplédndolas con mucha prudencia, porqae
en algunos casos pueden hasta producir el sincope cardiaco.
La investigacién de cilertos reflejos como el 6culo-cardiaco,
por ejemplo, es de gran utilidad.

La vagotonia no es siempre expresién @inica de la hiper-
tonia vagal; coexiste en' muchos casos una hipertonia simpé-
tica aunque de menor irtensidad. El sindrome de hiperpa-
rasimpaticotonia no se presenta casi nunca solo; es casi
siempre la hiperantfotonia a predominioé vagal, la causa del
sindrome Hamado vagotonia. En otras circunstancias, el
sindrome de vagotonia, puededeberse a la hipotonia del sim-
paAtico, es decir, una vagotonia relativa. GANTER opone a
los conceptos de vagotonia y simpaticotonia los de anato-
pia 'y apotonia. Tratédndose, por ejemplo, de los masculos
lisos del organismo, que ha investigado admirablemente en
el hombre, considera ¢omo tipos opuestos del proceso fisio-
patolégico la elevactén relativa del tonus—tipo farmacodi-
pamico de la morfina—y el tonus relativamente bajo de los
mismos—tipo farmacodinamico de la digitalina—. Enferme-
dadescorrespondientes alaanatoniaserian el asma—cardial,
bronquial o renal—, la constipacidén espéastica, ciertas nefritis,
las insuficiencias cardiacas (no debilidad cardiaca). Con-
sidera como enfermedades apoténicas: Ja tuberculésis, deter-
minados estados de sifilis, la diabetes mellitus, la enferme-
dad de Basedow, las nefrosis, el artritismo, las anemias, to-
das las formas de caquexia, la debilidad del corazén. La
clasificacién iniciada por GANTER, que comprende ademés
otro dos tipos (anatonia II y apotonia II), y el nuevo modo
de encarar los procesos vegetativos, son adquisiciones de
gran interés, pero aun llenos de incertidumbres. Sentimos
que el espacio no nos permita extendernos nos acerca de esta
critica constructiva radical opuesta a las doctrinas de Ep-
PINGER y HEss. En concordancia con las formas de vagoto-
nia compleja o disociada de que tratamos, dice entadticamen-
te DANIELOPULU, en novisimo trabajo, que en la anfotonia,
la hipertonia predomina en todos lo 6rganos sobre el grupo
excitador, que este grupo sea representado por el simpatico
(corazén) o por el parasimpéatico (tubo digestivo).
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LA SIMPATICOTONfA (HIPERTON{A DEL SIMPATICO)

La simpaticotonia, como la vagotonia, no es una enfer-
medad, es un estado constitucional {congénito) o condicio-
nal (andquirido), caracterizado por todas o algunas delas
manifestaciones debidas a la hipertonia del simpéatico. La
-excitabilidad del simpé4tico, estd aumentada, sus reacciones:
son violentas a la menor estimulacién. Las drogas simpa-
ticotropas, como la adrenalina, provocan crisis intensas de
hipertonia simpaéatica.

F. MoOUTIER, en el Bulletin Medical (febrero de 1922),
-escribe: «Son simpaticotdnicos los sujetos de pupilasamplias
con reflejo éculo-cardiaco nulo o invertido (aceleraci6n del
coraz6n), un fuerte eretismo vascular general, es decir, lati-
dos epigastricos® Ellos presentan a menudo una tempera-
tura superior a la normal y reaccionan més o menos tuerte-
mente a la adrenalina, muy fuertemente a la atropina, muy
claramente i« la eserina. Tales sou para nosotros los signos
de hipertonia, por lo menos, los inicos que se puede conside-
rar vilidos, es decir, antitéticos y exentos de confusibn y
itodavia!l Este «todavia» se aplica por lo deméas finicamen-
te al valor de las conclusiones fundadas sobre las pruebas de
la adrenalina, de la atropina y de la pilocarpina en inyeccio-
nes subcutdneas. Sus reacciones, como ya lo ha sefialado
otras veces RoUx, comentando los trabajos de EPPINGER ¥
HEss, estdn lejos de ser matemAticas y no se muestran siem-
pre antagonistasy. Como se ve, la taquicardia, la midria-
sis, la falta de sudores, de secreciébn lacrimal y de diarrea, y
la ausencia o la inversién del R. O. C., son signos caractesis-
ticos de la simpaticotonia y completamente contrarios a los
investigados en los vagoténicos. La funcién vagal es men-
guada; las secreciones glandulares digestivas son escasas,
las digestiones son dificiles y lentas, la motilidad gastvoin-
testinal deficiente, la constipacién es de regla, asicomo la
vaso-constriceién y por lo tanto la hipertensién artevial; es
frecuente también la hiperestesia epigéstrica.

La simpaticotonia es menos comfin que la vagotoniay
existe de preferencia en Ja mujer. Segfin LuCius STOLPER, la
accién de los foliculos ovaricos seria reforzadora del tonus
-del vago e inhibitoria del simpético; pero la intervéncién de
Jos cuerpos amarillos en el periodo menstrual, romperia tem-
poralmente el equilibrio vago-simpatica en el sentido con-
trario, es decir, en el del predominio del tonus del simpatico’
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Los dos sindromes enunciados, casi nunca se les encuen-
tra en la clinica, tan esquemaéticamente como se les ha des--
crito, y acaso jamas se les halla absolutamente disociados.
La coexistencia de ambos es el hecho mAas frecuente, aunque:
con predominio del uno o del otro, siendo el vago el més co-
munmente hiperténico, tal vez por ser el més organizado el-
maés antiguo. Mas aun, fisiol6gicamente, existe la alternan-
cia de los dos sistemas en un corto espacio de tiempo: en 24-
horas pueden sucederse varias veces la hipertonia del vago y
ntras tantas las del simpatico. La vagotonia predomina,.
va lo dijimos, en la noche, durante el suefio, en cambio la
stimpaticotonia se presenta en el dia, sobre todo, después de
las comidas.

Por otra parte pueden coexistir hipertonias parciales del.
vago, con hipertonias parciales del simp&tico en el mismo.
sujeto, pudiendo clinicameate encontrarse toda una gama de
trastornos vagosimpaticos, comunmente asociados y que va
de los casos mé4s simqles, inadvertidos por el enfermo, hasta.
las crisis més graves, por lo agudo de sus manifestaciones.
constituyendo entonces verdaderas enfermedades del simpé-
tico. LaTarjET, llega a“la conclusién de que el antagonis-
mo vagosimpético no existe, se ha tomado por funciones
opuestas, simples modalidades de un sistema finico. En su-
ma, sobre la complejidad del antagonismo, no bien definido-
nt farmacodindmicamente, no se ha dicho la tiltima palabra..
Las ooseruaciones clinicas y experimentales en el hombre y
los animales, hechas cada vez con més critica y en condicio-
nes mejor y mefor definidas, estdn llamadas tal vez a cam-
biar los términos del problema cardinal, y a crear una nueva.
nomenclatura, una transvaluacién de todos los valores.

IV
FARMACOLOGIA DEL VEGETATIVO

No intentamos aqui sino hacer un esbozo rapidisimo del
muy importante y complejo asunto de la farmacologia del
vegetativo, que es al mismo tiemoo el capitulo mas lleno de
obscuridades y problemas de la ciencia del sistema nervioso-
vital. Sin duda, la «patologia moleculary, que profetizara
ROSENBACH y que SCHADE, su pionier, hace que entre al pre-
sente en su periodo militante, después de haberse agotado lo-
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asequibje por los métodos de la patologia celular, ha de lo-
grar acertadas soluciones a tales problemas del sistema que
hoy es considerado como instrumento eficaz para los efectos
de los iones en el organismo, al servicio de las determinacio-
nes de la vida, y cuyo dualismo, en lugar de ser referido a
células simpAticas y células parasimpéticas, como otrora, se
considera dependiente de aquel dualismo de la disosiacién de
electrolitos, OH y H, K y Ca.

No podriamos presentar el aspecto genético del asunto
mejor de lo que ha hecho LAIGNEL-LLAVASTINE, el resumen de
cayo trabajo (1) por economia de espacio, reproducimos en-
seguida.

«La evolucién filogenética del sistema nervioso implica
variacién de su composicién y de sus afinidades quimicas. A.
R. Moora ha demostrado que en fas actinas y en los celente-
rios, que no tieneu sino un sistema nervioso formado por
una red difusa, la estricnina, la cateina y el alcanfor no pro-
ducen excitacién. En las asterias, que tienen un esbozo de
sistema nervioso central y de nervios, la estrinina, en solu-
cién concentrada, ejerce ya su accién caracteristica. Sélo a
partir de los crustdceos y en los moluscos cefaldpodos, en los
que el sistema nervioso es méas evolucionado, actiian la cafei.
na y el alcanfor. Asi, en el pulpo recién nacido, la cafeina de-
termina un exceso de irritabilidad de los ganglios cerebrales;
la atropina determina espasmo de los tentédculos y del man-
to, pero inhibe la actividad de los cromaté6foros. El alcantor
actfia electivamente sobre el sistema nervioso de la creveta,
paralizando los elementos que rigen la natacién hacia atréds
y excitando los que presiden a la propulsién. La atropina,
a diferencia de las otras sustancias, actfia como excitante
desde que aparece el sistema nervioso. Esto hace peusar que
la atropina ss apta para combinarse con un constituyente
fundamental de toda célula nerviosa; en tanto que la estric-
nina, Ja cafeina y el alcantor, no pueden entrar en la combi-
nacién sino con moléculas neurénicas correspondientesa una
etapa superior de la organizacién. La irritabilidad quimica
electiva de los diversos elementos del sistema nervioso vege-
tativo, sin hacer intevenir una dicotomia de nervios antago-
nistas morfolégicamente distintos, cuya teoria, en muchos
casos, no concuerda con los hechos. Asi, porejemplo, Spa-

(1) Tomamos este resumen de la «Revista de Psiquiatria y Disciplinas
Conexasy, £924, Vol. V, N. 2, p. 168-170.
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DOLINI ha puesto de manifiesto que las fibras reguladoras de
un 6rgano—de estimulo y de inhibicibn—proceden del mismo
sistema auténomo. Por otra parte, Doyon, desde 1895, ha
evidenciado que dos excitaciones consecutivas del cabo peri-
férico del vago pueden tener efectos diametralmente opues-
tos, si en el intervalo se practica una inyeccién de pilocarpi-
na en las venas: la influencia del vago, de motriz, se convier-
te en suspensoria, Segin SPADOLINI, el control de la funcibn
tundamental de los elementos contractiles lisos (peristaltis-
mo para el intestino, miccién para la vejiga) pertenecerian
al parasimpético, en tanto que la posicién estdtica del tono
seria regida, en estos mismos tejidos, por el simpAtico. El
primero actfia cuando es necesaria una accién relativamente
rapida y finamente localizada, el segundo prevalece cuando
se requiere una respuesta ténica y generalizada, si bien que
el sistema nervioso central manifestaria una actividad més
finamente discriminativa que la que puede ser atribuida al
sistema ganglionar. Por su calidad motriz, el parasimpAati-
co harid, en cierto modo, parte del sistema cerebro-espinal.
Con respecto a la musculatura lisa, jugaria el mismo papel
que los otros nervios cerebroespinales juegan con relacién a
la musculatura estriada. El mismo investigador, en vista
de que excitaciones de caricter diferente actfian de manera
variable sobreel mecanismo receptor de los 6rganos involun-
tarios, admite que la reaccién de tales tejidos depende: 1° de
la cantidad de material estimulante liberado porel 6rgano
intermediario, segGn la intensidad y la frecuencia del estimu-
lo; 2° de Ia relacién existente en este preciso momento entre
el material receptivo de caracter inhibitorio y el de carédcter
excitomotor, asi como su grado de respounsividad; y 3°dela
mayor o menotr afinidad por la substancia estimulada, en
condiciones iguales, del material inhibitorio. CamMus, por
su parte, postula como precondiciones a la reacci6én: 1° el es-
tado funcional de los 6rganos; y 2° el estado funcional de los
centros en el momento en que tiene lugar la excitacidn fisica
o quimica. Es sabido cémo, segfin el estado de los 6rganos,
vacuidad o replecidn, ete., las reacciones a los estimulos pue-
den ser variables, hasta opuestas. Los centros tienen ritmos
propios: unos funcionan a periodos cortos, como el de la res-
piracién, otros a periodos largos, como los vasomotoics,
otros a periodos muy largos, como la menstruacién. La ex-
periencia ensefia que propiamente hablando, no hay otros
centros ni ibras exclusivamente excitadores o inhibitarioss
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sino, simplemente, centros antagonistas, que ejercen, alter-
pativamente, funciones de excitacién y de inhibicién, segtin
la fase del ciclo que esté en juego, en cada momento del ejer-
cicio de su funcién. Las funciones de nutricién se reparten en
tres grupos: el primero utiliza 10s aparatos musculares, el se-
gundo asegura las funciones secretorias, el tercero regla el
metabolismo. Estos tres grupos presentan un tuncionamien-
to de cardcter pendular. (L. Barbp). LAaTARJET llega a la
conclusién de que el antagonismo del vago y del simpéatico
puede no ser mas que la doble modalidad de un sistema tini-
co. Una serie de hechos experimentales aportados por va-
rios investigadores (PENDE, DaNIELOPOLU, CaRrnIOL, TINEL,
SanTeENOISE, L. L. MUELLER, FrRANCK, PoPHAL, etc.), de-
muestran que la vagotonia y la simpaticotonia, en tanto
que fonémenos generaules, son muy probleméAticos en la gran
mayoria de casos en que se las sostiene. Acaso no sea més
que una ficcién. Lo mas frecuente es que tales condiciones
se presentan localizadas, y no como un estado hemogéneo a
todos los 6rganos; hallaAndose frecuentemente ambas condi-
ciones en diversos segmentos del mismo sujeto; en otros ca-
sos es imposible delimitar una tonia de la otra. Elestado
de la cuestidn es tal, que mas que buscar aplicaciones inme-
diata, conviene investigar en la clinica humauna, tratando de
establecer las relaciones y diferencias entre tales observacio-
nes y experiencias y las realizadas en los animales.”

El esquema adjunto, de DALE, muestra groso modo las
diferentes afinidades o tropismos de las drogas y su accién,
segGn el concepto ficcional cldsico. La nicotina actfia sobre
las terminaciones preganglibénicas, méas acentuadamente so-
bre el sistema simpéatico que el parasimpatico, excitando fu-
gazmente, al principio, y paralizAndolo después por algGn
tiempo. I.a adrenalina act@a sobre la terminacién sinépsi-
ca post-gangliénica del simpético, que excita. La ergotoxi-
na act(ia sobre identica clase de terminacibn, pero como in-
hibitoria del mismo simpéatico. En la misma forma que la
ergotina actfia, la histamina, substancia que resulta de me.
tabolismo de los albuminoides y que parece causa de choque
coloidocléasico. Actfian sobre la terminacién sindpsica post.
ganglibénica del parasimpatico: la pilocarpina y la colina repu-
tada como hormona estimulante de los movimientos intesti-
nales, como excitantes, y la atropina, comoinhibitoria. Por
loantesdicho, se comprende que todo esto, asicomo el cuadro
del anexo N? 1, no es absoluto: hay que tomarloscum grano



94 ANALES

salis siendo a pesar de todo indispensable’para la practica.
Falta en el esquema lo relativo a la accibénelectiva de los far.
macos sobre los centros. HaNs HorsT MEYER,—el campe6n
de la escuela vienesa, que ha sido de los primeros en recono-
cer que no hay drogas simpaticotropas y parasimpaticotro-
pas en general sino en determinadas condiciones, y en cuyo
instituto se ha esclarecido que en rigor todos los agentes son
«amfotropos» (1)—acepta que la picrotoxina es excitante y
la toxina del botulismo paralizante de los centros parasim-
pédticos, mientras que la cocaina, la atropina, la cafeina y la
tetrahidronaftilamina son excitantes de los centros simpati-
cos, y la morfina, el hidrato de cloral y los antipiréticos son
paralizantes de Jos mismos.

, v
LA EXPLORACION VAGOSIMPATICA

Como ya hemos dicho, e] equilibrio o, mejordicho, el an-
tagonismo vago-simpético se ejercita no en los centros res-
pectivos exclusiva ni principalmente, sino en la intimidad
misma de los tejidos (2); y no tampoco de una manera gene-
ral, sino que en cada érgano o tejido el balance se establece
independiehtemente, por depender de la constelacién de inng-
meros factores. Tan intensamente esté ligada la vida, fun-
ciones normales y trastornos patolégicos de los érganos al
tonusdel vegetativo, que no puede haber clinica sin arbitrar.
se los medios necesarios a laexploracién del simpético. Por

(1) .La brevedad obligada de esta parte de la tesis, que en realidad, es
simple accesorié para la comprensién de lo principal, nos priva de exponer
Jos progresos realizados por dicha escuela en la materia. Debemos, sin em-
bargo, citar a aquellos de sus repregentantes mas destacados, y cuyas im-
portantisimas investigaciones no son debidamente conocidas fuera de los
paisesgermaénicos, y que a veces son voluntaria ojinvoluntariamente olvida-
-das por quiencs repiten sus conclusiones. Ellosson FrogrELICH, PicE, AMs-
LER, KoLK, Corl, LOEWI, etc.

Una presentacién critica general de la farmacologia del vegetativo, se-
g4n el estado actual de nuestra ignorancia se encontrard en las obras de
MUELLER, BRIGSCH-SCHITTENHEIM (W. Frey) y fuera de la bibliografia

- germAnica, en ¢l excelente trabajo de SoLLMAN (v. Bibliografia).

(2) Sin embargo, DRESEL y otros autores aportan hechos y argumen-
tos a favor del origen central de la vagotomia y delasimpaticotomia. Pa-
ra no citar sino lo que ya hemos discutido, la vagotomia nocturna depen-
deria de la accién central (se sabe que von Econouo ha llegado a localizar
entre el tAlamo 6ptico y el hipotdlamo, un centro que rige el suefio y la vi-
gilia), y la simpaticotomia de la fiebre se debe a la accién de los correspon-
dientes centros diencefalicos (lo que ha sido evidenciado experimentalmente
en varias formas), ‘
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1m4s que se haya sostenido que el vago y el simpaticotonis-
Mo sean un mito en cuanto a fenémenos generales antagéni-
<08, clinicamente no se puede negar la importancia de la in-
vestigacién del tonus del vegetativo, aunque fuera a titulo
-de conocer la hiper o hipofuncifn (tonismo) de un sistema
finico: el vegetativo.

Se ha propuesto muchos medios de exploracién, ya de
orden fisico, ya quimico. Los fen6menos de respuesta a las
multiples excitaciones sensitivas han sido registrados, con
toda amplitud y en la mayor parte de los casos, con apara-
tos de gran precisién, como poligrafos, electrocardiégrafos,
‘tensiébmetros, ete. (DANIELOPOLU); pero para las necesidades
'y condiciones de la clinica corriente, este instrumental no es
-1indispensable.

Estaspruebashansido clasificadasendos grandes grupos,
-segfinlanaturaleza del agente excitante: Pruebas fisiolégicas
-0 fisico-dindmicas y farmacolégicas o farmaco-dinamicas.

PRUEBAS FISIOLOGICAS

Reflejo 6culo-cardiaco.—Una de las pruebas més féciles
'y més prActicas es la compresién ocular.

El reflejo de AscaNER, llamado as{ en homenaje al autor
-que primero lo describib, consiste en la serie de modificacio-
mnes que la compresién ocular denta y progresivay (o corta y
fuerte) produce en el pulso y en la respiracién, ya se refiera a
-su frecuencia o a su ritmo. Pero la compresién del globo
ocular no solamente produce modificaciones del puiso y la
respiracion, sino que da origen a otras manifestacionessobre
6rganos mas o menos alejados, generando otros tantos re-
‘flejos, v. g., r. 6culo-respiratorio, r. dculo-vaso-motor, r.
6culo-poliurico, ete., que no vamos a describir.

LaieNEL-LAVASTINE (clasifica los resultados en la forma
-siguiente: Reflejo positivo, cuando el retardo del pulso es de
mésde 12 pulsaciones al minato; R. normal, caando la dismi-
nucidén bradicdrdica oscila entre 4 y 12 pulsaciones al minu-
to; R. nulo, cuando el retardo es inferior a 4 pulsaciones; R.
invertido, cuando, sin que haya emocién o dolor, la bradi-
-cardia es reemplazada por la taquicardia.

GuUILLAUME agrupa las respuestas a la compresién en
~cuatro tipos, que, con ligeras modificaciones, son:

Primer tipo.—(R. normal.) [a compresién oculardeter-
qmina, después de unos segundos, un retardo en la frecuencia
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.del pulso; bradicardia transitoria, que cesa una vez termina—
.da la exploracién. Las pulsaciones puedendisminuir en una
decena. Frecuentemente s¢ abseryatambién extrasistoles y,
.segln CaiLLoDs y COrNIL, hasta dilatacién ventricular (r.
6culo-cardiaco-dilatador). Otro signo importante que se
observa en este primer tipo, es la bradipnea. lLigera dismi-
nucién del namero de respiraciones por minuto, con ampli-
tud exagerada de algunas de ellas. La bradicardia noesla
finica manifestaci6én cardiaca a la compresién ocular. To-
das las propiedades fundamentales del mfisculo cardiaco son
alteradas. Los aparatos registradores han comprobado,
ademds, disociacién aurieulo-ventricular, disminucién de la
contractilidad, etc., etc.; pero bradicardia y bradipnea son
los signos que el préActico puede constatar facilmente, utili-
z4dndolos como exponente de la respuesta refleja a la excita-
cién mecénica del ottdlmico. GuiLLaUOMEQdice ser éste el tipo
més frecuente. Es la respuesta normal—diremos asi—a la
excitacién del reflejo; es el tipo que servird de patrén a los.
demés. R. O. C. positivo.

Segundo tipo.—(Exageracién del reflejo.) Aqui labradi-
cardia es exagerauda. El nGmero de pulsaciones puede llegar
a ser la mitad de lascontadas antes de la provocaciéndel re-
flejo, y en ocasiones hay una detencién del corazén hasta de
10 segundos, verdadero sincope cardiaco. La bradipnea
también se hace intensa, yendo en veces hasta la apnea. R.
O. C. fuertemente positivo.

Tercer tipo.—(Inversién del reflejo.) La respuesta, Jejos
de caracterizarse por la bradicardia y la bradipnea, estd da-
da por la taquicardia y la taquipnea. R. O. C. iavertido.

Cuarto tipo.—(Abolicién del \R.) En este filtimo tipo
la compresion ocular no determina modificacién ninguna en
el pulso ni la respiracién. R. O, C. abolido o negativo.

Se ba discutido mucho el valor fisiolégico y clinico delre-
flejo 6culo-cardiaco. Frente a autores que le dan gran im-
portancia semiolégica, hay otros que apenas le asignan el
valor de una simple curiosidad clinica; se debe esta desarmo-
nia, en gran parte, a las observaciones, muchas veces para-
dojales, de dificil interpretacién que proporciona la bisque-
da del reflejo, debido a que las condiciones de su produccién
y de su perturbacién no han sido suficientemente estudiadas
todavia, y a las numerosas causas de error en la interpreta-
cién, que enmascarany perturban un hecho, cuya enorme
importancia clinica, a pesar de todo, se deja entrever.
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Numerosos autoresse han ocupado de las vias del refiejo;
.estiman algunos, con GUILLAUME, que la.via aferente o sensiti-
ya esta constituida por el trigémino porintermedio del oft4]-
mico. BARRE y CRUSEM creen que la.via centripeta del refle-
_jo 6culo-cardiacoests constituida por fibras simpAticas, pro-
¢edentes de la escler6tica. También segfin estos autores, la
.aceleraci6on del pulso, en el llamado reflejo invertido, se debe-
ria a fenémenos accesorios, como el dolor, y no propiamen-
te al reflejo 6culo-cardiaco.

REBATTU y JOossekRaAND—que por el retardo de la modifi-
cacién del corazén a la presibn ocular, niegan el caracter de
reflejo a tal proceso, proponiendo el nombre de «fendémeno
6culo-cardiaco»—han constatado que existe correlaciébn en-
tre el aumento de la presién del liquido céfalo raquideo y la
bradicardia, por lo cual consideran que la presion del liquido
céfalo-raquideo actia sobre el nucleo bulbar del neumogas-
trico, sin que intervenga el trigémino. Elaumentode la pre-
sién puede ser debido al reflujo de liquido del saco envolven-
te del nervio 6ptico o a un fenémeno vasomotor, de orden
.simpético, con vasodilatacién de los plexos coroideos.

DanieLoporu, CARNIOL y Rapovisi piensan que la via
centripeta del R.:O. C. «no estd constituida por las fi-
bras craneanas o cutéineas del trigémino», sino que esa via
seria simpética, tomando el reflejo su punto de origen en el
interior mismo del 0jo por aumento de la tensién intraocu-
lar, producida por la compresién. Esta hipétesis estaria
apoyada por los trabajos previos de BARRE y CRUSEM y por
una experiencia muy interesante realizada por AUBINEAU,
quien inyectando agua en un globo ocular provoca el reflejo
6culo-cardiaco, demostrando asi que la excitacién que origi-
na el R. O. C. es debida al aumento de la presién intra-ocu-
lar. Como veremos, pronto la compresién ocular desenca-
dena una serie de reflejos 6culo-viscero-motores secundarios.
Llegada la excitacién a los centros bulbares, puede seguir
dos vias para llegar a las visceras: una via medular y otra
extra-medular. Al tomar la via medular, la excitacién po-
dré conducirse desde los centros para-simpéticos superiores
hasta los centros parasimpéticos de la médula sacra, por in.
termedio de las neuronas de asociacién. Si toma la via ex-
‘tramedular, la excitacidon seguird centrifugamente el neumo-
g4strico hasta las visceras inervadas por ¢J; hecho demostra-
.do por la compresién directa del tronco del vago en el cuello
(prueba de ERpEN) que determinari el reflejo—o mejorlosre-
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flejos—a pesar de haberse prescindido de la compresién ocu-
jar. DANIELOPOLU y sus colaboradores, después de sus expe-
riencias, concluyen afirmando: 1°—que la compresiébn ocu-
lar origina, por la hipertensiébn, un veflejo Sculo-vago que
provoca la contraccién de las visceras inervadas por el neu-
mogastrico; 2°—que la contraccién de estas visceras produ-
ce un segundo reflejo vaso-motor a via corta, que determina
la contraccién de la pared abdominal; 3°—que al mismo
tiempo se produce otro reflejo a via larga, reflejo vago-pélvi-
co, que partiendo de las visceras neumogAstricas, sigue las
vias simpéticas aferentes hasta la médula, Jdesciende por las
neuronas de asociacién hasta Jos centros parasimpéticos de
la médula sacra, saliendo de alli por los nervios pélvicos a
producir la contraccién de las visceras dependientes de estos
nervios; y 4°—por altimo—la contraccidn de las visceras pél-
vicas provoca un otro reflejo pélvico-motor, que siguiendo
las vias vegetativas aferentes llega a la médula sacra y pro-
duce movimientos en los miembros inferiores.

V. PariLiaNn y H. CruseanNu afirman que la via aferente
del reflejo la constituye: el trigémino y el simpéatico, recono-
ciendo un rol capital al trigémino. En efecto, han constata-
do por experiencias en conejos que después de la seccién do-
ble del trigénimo se puede obtener todavia bradicardiay bra-
dipnea, por la compresién ocular—aunque ésta debe ser un
poco mas intensa—; que después de la extirpacidn dejlas vias
simpéticas el reflejo se verificaa@n, y que después de la extir-
pacién completa de los dos cordones simpéticos con los pri-
meros ganglios toracicos y la seccién bilateral del trigémino,
el reflejo Oculo-cardfaco no se produce mas. La via ceotri-
peta seria, pues, trigémino-simpética.

La via eferente o motora esta formada porel vago oel
simpatico, segfin predomine la hipertonia del uno o del otro.
Seria, pues, un R. trigémino-vago o trigémino-simpatico.

Que la via eferente del reflejo estd constituida por el va-
go, parecedemcstrarlo el hecho de que la parélisis vagal por
la atropina, suprime el reflejo y porque, como lo ha compro-
bado CzerMaAK, la compresién digital del paquete vasculo-
nervioso del cuello o la simplecontractura delos misculosdel
cuello, provocada por la oposicién al movimiento de flexién
(compresién muscular del vago), produce la bradicardia.

Para que el R. 6culo-cardiaco se produzca, es esencial-
mente necesaria la integridad anatomo-funcionaldel arco re-
flejo. Llegada la excitacién sensitiva a los centros que le
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son propios, tornaré el impulso motor, por cualquiera delas
dos vias simpatica o vagal. Sila excitabilidad o hipertonia
predominante es Ia del vago, serd este sistema el que respon-
da con sus manifestaciones propias a la excitacidén sensitiva.
A la inversa si la hipertonia es simpatica, la respuesta ten-
drélos caracteres de la hipersimpaticotonia. Pensar que a
la excitacién sensitiva responde el vegetativo fGinicamente
por el sistema vago o por el simpatico, es demasiado exclusi-
vo y no armoniza con las observaciones clinicas.

Parece més proxima a la verdad la concepcién de Gur-
LLAUME, que dice, «a la llamada sensitiva, el sistema vege-
tativo responde ala vez porsus dos sistemas, el vago y el
simpAtico, pero en los territorios en que las dos inervaciones
estdn en antagonismo, la que comanda la respuesta es jus-
tamente la inervacidén mas sensible, la méas excitable, la que
st en hipertonia.»

Cualquiera de las partes constitutivas del arco reflejo
puede estar interrumpida o simplemente haber perdido en
parte su conductibilidad, por maltiples motivos, siendo esto
causa suficiente para modificar el reflejo, aholiéndolo o des-
vidndolo hacia la via simpética o parasimpatica.

El reflejo sufrird modificaciones en su manifestacién, se-
gan las variaciones del fisiol6gismo neuro-vegetativo del su-
jeto; asi sabemos que durante el suefio y la digestién la hi-
pertonia vagal predomina, el reflejo tomara la via-eferente
del vago y tendremos un R. O. C. fuertemente positivo (se-
gundo tipo); e inversamente tomara el tipo simpaticotdnico
(tercer tipo, R. invertido) si este sistema es el que prevalece.

Patologicamente el R. O. C. covrrerd el albur de las per-
turbaciones anatémicas o funcionales que puedan sufrir las
vias de conduccidn sensitiva o motora y las de conexién. Si
la enfermedad se sucede lejos del arco reflejo y sin modificar
el equilibrio vago-simpético el R. no dara sino una respuesta
fisiolégica, normal;

El R. O. C. no es especifico, como parece, es decir, que no
solamente la comprension ocular es la causa determinante
de la bradicardia y la bradipnea; sino que estos signos pue-
den provocarse excitando otrosterritorios del trigémino. En
efecto, EPPINGER y HESS han logrado producir el reflejo irri-
tando mecénica, eléctrica o quimicamente la pituitaria (va-
pores del cloroformo, p. ej.,—causadelsincope cardiaco anes-
tésico—). EIl reflejo 6culo-cardiaco-respiratorio (con méAs
propiedad) tiene, como hemos visto, por via aferente el tri-
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gémino, peroesel trigéminoen totalidad el receptorde’lasexci-
taciones y nosolamente el oftdlmico, como se habia pensado.

Hay algo més, la accién refleja del trigémino sobre el co-
razén tampoco es Gnica, aunque es la mAas accesible. Toda
excitacién de la sensibilidad general puede producir, y produ-
ce, seg@in su intensidad, el retardo de los latidos cardiacos o
el sincope. Multitud de experiencias y observaciones lo po-
nen de manifiesto. Las excitaciones en el fondo del saco de
DoucrLas, producen bradicardia; en los mamiferos la excita-
cién del cabo central de un nervio sensitivo determina, el re-
tardo cardiaco o el sincope. De un modo general, escribe
GLEY, «toda impresién sensible, a menos que ella sea muy li-
gera, repercute sobre el corazén. Las excitaciones débiles
provocan en general aceleracién. Las excitaciones fuertes y
bruscas producen retardo.»

ElR. O. C. se encuentra exagerado, fuertemente positivo
en la vagotonia y la neurotonia (anfotonia) a predominio
vagal; y se le halla disminuido o negativo en la hipovagoto-
nia y en lahiponeucotonia (hipoanfotonia.) Este reflejo tra-
duce de preferencia la excitabilidad parasimpética.

Bajo la influencia de las drogas vago-tropas, el reflejo se
modifica, exagerandose, debilitAindose, o aboliéndose, segGn
la acciédu del fArmaco, sobre el vago. La atropina ejerciendo
primero una accién excitante,exagera el reflejo y luego en su
accién paralizante torna lo negativo. La eserina, tantofen
su taz de anfotropismo como en la de vagotropismo puro,
exageraelreflejo. La adrenalina, a pesar de su accién simpa-
ticotropa predominante, puede estimular el parasimpatico si
esta hiperténico, provocando entonces un reflejo exagerado.

En suma, el R. O. C. es un signo que presta importantes
servicios clinicos; pero para aprovecharlo es preciso tener
amplios conocimientos acerca de las condiciones de su pro-
duccién y de su perturbacién.

EL REFLEJO SOLAR

En 1904, André TRoMAS y Jean Ch. Roux se ocupanan
por primera vez de estudiar las modificaciones que imprime
al pulso en cuanto a su amplitud, la presién fuerte y profun-
da de la regi6u epiglstrica (comprensiédn del plexo solar), y
denominan reflejo celiaco hipotensor, a lo que més tarde
otros autores han llamado R. abdémino-solar o simplemen-
te reflejo solar.
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Consiste el reflejo solar en la disminucién del indice osci-
lométrico durante la compresién epigéstrica. Sabemos que
el indice oscilométrico estd dado por la «oscilacién mixima
observada en el curso ds la exploracién oscilométrica» pro-
duciéndose en el preciso momento en que la resistencia vas-
cular a la onda pulsétil se ha reducido al minumum. La pa-
red arterial reaccionard entonces a la onda sanguinea por
una oscilacién que serd la expresién de la potencia de con-
traccidn cardfaca. Picuon dice: «Dadas las condiciones nor-
males del lado de la arteria explorada, el indice oscilométri-
co traduce el valor de la impulsién cardiaca.»

AdemaAs, el indice oscilométrico es el exponente del pulso,
no una sola arteria, sino de todas las que irrigan el miembro
explorado, dandonos, por lo tanto, un concepto de;la circu-
lacibén periférica, de la permeabilidad arterial y de la reacti-
vidad vaso-motriz. Desde este punto de vista, se puede de-
cir con PacHON «Dadas las condiciones normales del Jado de
la impulsién cardiaca, el indice oscilométrico traduce el va-
lor del calibre vascular, es decir, el estado de estrechez o de
relajaciébn de los vasos arteriales explorados.»

El fndice oscilométrico es pues el producto de dos facto-
res: el corazbén y los vasos. Si uno de los dos factores es co~-
nocido y permanece constante, las variaciones del otro serin
especificas y de gran importancia clinica.

En el reflejo solar positivo hay un descenso del indice os-
cilométrico. (En virtud de qué mecanismo se produce? Ala
presién epigéstrica sucede (hablamos del r. positivo) una
vaso-dilatacién abdominal con vaso-constriccién pulmonar,
disminuyendo por lo tanto la presién diferencial y el indice
oscilométrico;si, al contrario, el reflejo es negativo, hay vaso
contriccién abdominal, vaso-dilatacién pulmonar y aumen-
to del indice.

Para la investigacién del reflejo solar deben observarse
algunas reglas a fin de obviar las causas de error. El enfer-
mo estard en dectbito dorsal, en ayunas, respirara tranqui-
lamente con la boca entreabierta y en relajacién muscular lo
més completa posihle. Colocado el braselete del oscilémetro
de PacHON se verifica la compresion «lenta y progresiva» del
epigastrio, tratando de alcanzar la aorta abdominal. Es de
advertir que esta comprensién no debe ser violenta, pues se
provocaria el reflejo cardiaco inhibitorio anulando asi toda
exploracién. Hecha la comprensién, dicen H. CLaUDE y D.
SANTENOISE, «se constata entonces, siel reflejo es positivo,
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después de un tiempo perdido de algunos segundos, que el in-
dice oscilométrico disminuye de amplitud, hasta hacerse muy
pequefio y aiin desaparecer. Cuando después de una veinte-
na de segundos se relaja la comprensién, la disminucién de
las oscilaciones persiste a menudo; algfin tiempo después,
ellas recobran progresivamente su amplitud normal.»

Ei reflejo solar es positivo cuando disminuye el indice os-
cilométrico, y es negativo cuando aumenta. EIl reflejo’solar
es un excelente medio de exploracién de la excitabilidad sim-
péatica, preferentemente de la irritabilidad del simpético ab-
dominxl, siendo su presencia constante en los sindromes so-
lares aislados por LAIGNEL-LAvASTINE. Cuando es fuerte—
mente positivo traduce una hipersimpaticotonia.

En la hipovagotonia (con R. O. C. por lo tanto abolido)
el reflejo solar es fuertemente positivo. En la hipervagotonia
(con R. O. C. fuertemente positivo) el reflejo solares nega-
tivo.

Experimentalmente cuando se excita el simpAtico por
la adrenalina, el reflejo solar se hace fuertemente positivo,
aun habiendo sido nulo antes de la inyeccibn.

De todos estos hechos se ha deducido el antagonismo de
los dos reflejos: el R, O. C., indice de la actividad del para-
simpdtico, y el R. solar exponente de la irritabilidad simpéa-
tica.

Fisiolégicamente, el R, solar «es particularmente acusa-
do en ei periodo digestivo, en tanto que el R. O. C. se atenfia
o desaparece. Esta regla no sufre excepcién sino en los ca-
sos de simpaticotonia muy acentuada» (CLAUDE y SANTENOI-
se). Este concepto nos parece exagerado.

Farmacol6gicamente, las drogas que excitan el vago,de-
primen o hacen desaparecer el reflejo. Las drogas que irritan
el simpético, lo hacen fuertemente positivo. Inversamente,
los agentes farmacodinadmicos que hipotonizan el vago, ha-
ciendo por tanto desaparecer o disminuir el R. O. C,, tornan
fuertemente positivo el reflejo solar.

LEn los casos de hiperneurotonia (hiperanfotonia) los dos
reflejos R. O. C. y R. solar estiAn exagerados. En los hipo-
neurotdnicos (hipoanfoténicos) los dos se encuentran abo-
lidos.

M. A. C. GuUILLAUME piensa que el R. solar es «un reflejo
de comprensién vascular» y los tenémenos registrados no se-
r4n sino perturbaciones de la hidrdulica cardiaca, por com-
presién epigastrica de la aorta.
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CLAUDE y sus colaboradores tratan de probar que «la
variacién del indice [oscilométrico consecutiva a la compre-
si6n de la regién epigastrica es un fenémeno reflejo» y no me-
c4nico, 1° porque el fenémeno dehiera producirse en todos
los sujetos, principalmente en lcs delgados, y no sucede asi;
2°, porque la comprensién de la aorta por debajoidel epigas-
trio no provoca el reflejo; 3°, porque la comprensién aortica
produce a la inversa aumento del indice oscilométrico; y 4°,
porque los farmacos capaces de modificar el tonismo vago-
simpético, actian activa y claramente sobre el reflejo. Ade-
maAs, la experimentacién realizada en perros a los cuales se
les ha excitado directamente el plexo solar, puesto al descu-
bierto por la viviseccién, comprueba que la disminucién del
indice oscilométrico es una reaccién particulara dicho plexo;
en efecto, el tocamiento intestinal (sin tirar del plexo solar)
no produce ninguona modificacién; la excitacién del esplacni-
co, al contrario, provoca aumento de la presién diferencial;
el tacto de la suprarrenal genera una «serie de contracciones
cardiacas de gran amplitud y un alza considerable de la pre-
sién arterialy (GAUTRELET); la compeensién de la aorta, he-
mos visto ya, produce aumento del indice oscilométrico.

Vias del reflejo.—Se discute todaviasi es un reflejo a arco
largo o a arco corto. Esta filtima hipdtesis ha sido sosteni-
da por VuLPIAN, F. FRANK, LANGLEY y LAIGNEL-LAVASTINE.
Por otro lado, BROWN-SEQUARD demostré experimentalmen-
te que la seccién de los neumogéstricos, impide la muerte sfi-
bita que produciria un golpe violento en el epigastrio, el va-
go seria para él la via centripeta del reflejo; pero eso noes
todo, después de la dicha seccién, el reflejo solar se realiza
mas nitidamente todavia, por lo cual deduce que seria el es-
placnico la via aferente. CLAUDE, GARRELON y SANTENOISE
sacan de sus experiencias la conclusién de que la seccién de
los espldcnicos va seguida de la desaparicién del reflejo; la
seccibn de un solo esplacnico disminuye la intensidad del re-
flejo; la excitacién del cabo central del espldcnico seccionado
produce el aumento de la intensidad del reflejo, demostrando
estos hechos que el reflejo es a arco largo y que la via centri-
peta est4 dada por los esplacnicos.

¢Cuél es el mecanismo del redejo? Hay que descartar de
antemano la hipétesis de que el neumogastrico ejercitando
su accién inhibitriz sobre el corazén, provoca la caida dela
Dresibén diferencial, pues se ha visto que apesar de su doble
seccibn el reflejo solar se produce todavia. Tampoco se pue-
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dé pensar que sea a la inversa, es décir, qde 10s aceléradores
sean la causa del fen6meno, en virtud de qde €l corazén, por
los sistoles tan repetidos, no tendria tiempo para llenarsé
suficientementeé y siendo la cantidad de sangre enviada muy
pequeiia, vendria la ¢aida de la tensién, no se puede pensar
—decimos—en esto, porque ¢l refléjo solar no se acompafia de
aceleracién; antes bien, casi _siempre hay retardo, y, sobre
todo, porque la seccién de los aceleradores no suprime el re-
flejo. Por otra parte, en los casos de reflejo positivo se ob-
serva, mientras se produce la disminucién del indice oscilo=-
métrico, una vasodilatacién abdominal intensa; en los casos’
de reflejo negativo se constata, al contrario, vaso-contric—
c16n abdominal, lo que inclina a creer que el reflejo en cues-
116n se debe a una reaccién vaso-motriz, asi lo demuestra el
retardo (algunos segundos) de la respuesta a la excitacién;
fen6meno casi comn a todos los reflejos vaso-motores.

La via centrifuga del reflejo sigue el esplacnico. Si se sec-
ciona uno de estos nervios el reflejo disminuye de intensidad
ademas Rose BRADFORD ha demostrado la existencia de file-
tes vaso-dilatadores en los esplacnicos; excitando el cabo pe-
riférico, observ6 que la presién habia caido. F. Faanxk, Ga-
RRELON ¥y SANTENOISE también han comprobado la existen-
cia de fibras vaso-dilatadoras en los esplacnicos. El reflejo
solar tiene, pues, por via eferente el espladcnico siendo un «re-
flejo del sistema lumbar o simpéatico verdadero.»

Bownorino, UpaoNDO, HALAHAN y SANGUINETTI llegan a
la conclusién de que, si bien es verdad que existe entre este
reflejo y el R. O. C. un cierto grado de antagounismo, este no
es tan absoluto como lo quieren CLAUDE y SANTENOISE, ¥
terminan afirmando que el R. O. C. es un indice excelente en
la exploracidon del tono del simpético, en tanto que el R. so-
lar apenas tiene un escaso valor clinico (por su inconstan—
cia) para el interrogatorio del tonus del simpatico.

En nuestro internado del Hospital de Guadalupe, en el
servicio del doctor VILLAVICENCIO, hemos tratado de com-
probar las relaciones que existen entre el R. O. C. y ¢l R. so-
lar, llegando al siguiente resultado:

Nuestras experiencias han sido realizadas sobre cincuen:
ta enfermos de medicina y cirugia generales.

Enelcuadro N°1 (anexo N°?2) se puede observar el estudio
comparativo de ambos reflejos (1). En una columna mas

. (1) En todas nuestras investigaciones donde hasido necesario un osei”
l6metro hemos empleado el de PacHoN, Gltimo modelo.



Cuapnro 1

ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS R. O. C., SOLAR Y ABDOMINO-SOLAR
=lo| 4 3] — — 9 .« -
Ne Diagnéstico S123 || 2 Reflejo solar 2 <38% 3 @ Obs.
2|9 | A - ™ v |2 8 &
1|Blenoreagian. .. 20| Mi52[42 B o TSRO —[82-70 +
2|Adenitis crural derecha..,.... 22|, 70180 jnv. 6-4=2 + +170-82 +
3|0Gstulas de ectima... . " 50}42 4-3=1 +150-60 +
4 Forunculosis. ... .. . 1 |6066| —| 4'5-4=0'6 —|60-66 —
5|Adenitisingninalizquierda.. ' —| 38-3=0 —|66-80 +
6|Acné sehiseo ) | — 5-4=1 +|60-69 +
TIBeNOTrFagIN e vaeaiie e, + 3-3=0 —|80-90 +
8{Tuberculosis pulmonur....... +| 4'5-3=1'5 +'90-100( +
9Blenorragia. v ciicivnriinas 3. + 4-4=0 —|[60-70 -+
10|Disenteriz umebiana.......... 32| ..[gol76] | 8'5-3=0'5| —|e5-72 | —[R. (1)
11|Blenorragia.. .. 27 W IT8 64 4 5-5=0 —|78-96 +[ROC (2
12 e e e 23(.,i6055] —| 5-5=0 —160-72 +
13(Fractura cubital....ooo.ooo.oe. 24| ,,160'66 - 6-5=1 +190-64 —
14|Eczema del cuello...... oo, 21| ..[58'40, + 4| 3-2'5=0’5| —|58-72 +
15| tearesia serofibrosa..... ..... 19| ., 18080, —| 8-3=0 —|80-100| ++
16[Herida contusa (pie) .......... 22(.,170 60 + 4-3=1 +70-60 —
17|Chancro Ducrey..ooooooie e 20| ..|6560( —| 5-4=1 +(65-70 —
18|Disenteria amebiana... ....... 20| ,. 70|64 — 4—-4=0 —|[70-82 +
19|Forunculosis 23 ,, 80|70 + 5-4=1 +180~92 ~+
20 Blenorragin....oviiiiienninn .. |70,68 — 5-4=1 4+170-80 +
21|Tuberculosis pulmonar ...... 26! .,:65 68| inv. 5-3=2 ++165-70 —
22A8MA ittt e 1191 ..168 60| + + 6-5=1 +168-80 =+
23|Blenoryagia..... .. .. 8656, —|  8-3=0 —65~70 +
2 H{Chancro sitilitico...... 250 .,,70l66 —| .6-4=2 |4 4[70-79 +
25(G1ipe.. e e s 124] .. |68|64] —| 4-4=0 —|68-72 | +
26|Visceroptosis... .28 ..159[56[  —| 3'5-3=0"'5| —|59-80 | ++
27[Aortitis especifica.. ...I'.!S .. /66|58 + 5-4=1 +(60-72 +
28|Herida de la cOrnea. .|21] .. 68|63 — 38-3=0 —(68-72 —
29|Uia encarnada........ ..120| .. [59]59 —| 5'6-4=1'5 +59-64 -
30IFimosis......ooee oo ...|22] . |64[60] —I 4-4=0 —166-76 +
31{Visceroptosis........ ..3¢| .,|67/66, —| 5-5=0 —|68-90 [ ++| |
32:Conjuntivitis ble......o.... I2g| ., 64|62 —| 4—4=0 —|64—72 +((8)
33|Herida contusa (cran.)....... lig| ., 170'63 + 5-4=1 +|70-78 +
34/Blenorragifte. e ..., o1, 167]50] ++| 5-5=0 —l67-79 | +
35 v e 24| . |78|70]  —| 6'5-5=1'5| +|76-80 —
36:NeUmMONIA...cvriereererireenan. l25]"., 58/54] ~| &-4=1 +58-70 | +
37(Blenorragia.....coas voernerine 25| .,160|50 +| 4-4=0 —[60-68 +
38 W eeevraveeraeeerraaianae. 24| ,,164|52 + 4—4=0 —|64-76 +
39 Neumonia.....cceenes vevieneenenns 23 .,|59|56| —| 8-3=0 —|59-67 +
40/Bronco neumonig.. «............ 21| .,|68i66 —| 3'5-3=0'5 —|68-70 —
41 Blenorragid...cveciinan, 19, ,.(74/60] + + 4-3=1 +(74-90 +
42 v e .21],,16563] —| 5-5=0 —|65-80 +
43| . e e, 20| ,,[6665 - 4-2=2 |+ 4 66-79 +
44 Forunculosis........ covceeeennnn. 24|, 6460 — 4-3=1 +|64~-82 +
45 Disenterin am..,.. 18| ., 68|61 +| 5'5-4=1'6 +68-90 | ++
46 Entorsis (pte)......ooeee. .19 ., 180|172 + 5-4=1 +80-89 +
47\ Helmintiasis. .oooveeeieenenn..... 24| ,, 169|164 —| 4-371 +(69-80 +
4BIGTIPE. ittt e s 120| ,,|72l60| +4| 8-3=0 —|72-90 +
49/Chancro Ducrey.................. 22 7464 4| 5-4=1 | 47486 | +
50/AdenikisS ....o.ovieiiiiiiiiie 23| ., |70|60 +| 8’56-4=1'5 +(70-83 +

(1) Investigados en dfas diferentes.

(2) Arritma,
»(3) Compresién monocular,
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themos agregado las anotaciones hechas sobre el R. abdémi-
no-cardiaco, ya que algunos autores lo oponen también al R.
0. C.

Para la determinacién de los resultados en la investiga-
-cibn del R. O. C., seguimos la pauta méas abajo inserta (1).

En vista de que los autores dicen que la disminucién del n6-
mero de pulsaciones en sujetos normales es de 6, llamamos a
-éste, resultado negativo, porque no habla en tavor de ningu-
na hipertonia; y lo tomamos como norma para determinar
los reflejos positivo, fuertemente positivo e invertido, suje-
‘tAndonos a la siguiente clasificacién:

Bradicardia de menos de 6 pulsaciones.—Resultado: R.
negativo (—).

Bradicardia de 6 a 12 pulsaciones. —Resultado: R. posi-
tivo (+).

Bradicardia de méas de 12 pulsaciones.—Resultado: R.
fuertemente positivo (+ +).

Taquicardia.—Resultado: R. invertido (inv.).

Para el reflejo abd6émino-cardiaco, teniendo en conside-
racibn que el ortostatismo produce una taquicardia que osci-
la entre 6 y 8 pulsaciones, llamamos r. negativo (—) ala ace-
leracién que no pasa de 8 pulsaciones; r. positivo (+) la que
llega hasta 20; y r. fuertemente positivo (+ +) a la que so-
brepasa esta Gltima cifra.

El reflejo solar es positivo cuando disminuye el indice os-
-cilométrico, y es negativo o invertido cuando aumenta.
Llamamos simplemente positivo (+) cuando la disminucién
-¢8 86lo de una divisién del oscilémetro, y fuertemente positi-
vo (++) cuando es de dos, que es el maximun de la dismi-
nucibén observado.

Lasinvestigacionesinscritas en el cuadro N° 1 (anexo N°
:2) han sido realizadas estando los enfermos en ayunas.

En cuanto al reflejo solar, hemos observado que alospo-
-co8 segundos de iniciada la compresién (ésta debe ser lenta,
'pero lo més profunda posible) el indice oscilométrico descien-
-de en una o dos divisiones, pero que hecha la decompresién
-desciende mucho maés, y si ladecompresién ha sido brusca, la
aguja del oscilémetro llega hasta detenerse, iniciando des-
pués, lentamente, sus oscilaciones. Hemos advertido tam-
bién que las oscilaciones durante la compresidén epigéstrica

(1) LaoNEL-LAVASTINE califica los resultados, segfin la nomenclatura
smés arriba counsignada,
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son mas amplias en la inspiracién que en la expiraci6on def

paciente.

El reflejo ha sido negativo en un 50%; mientras

que TINEL y SANTENOISE lo encuentran negativo en un 30%,
vy UnpAoNDO, ALAHAN vy SANGUINETTI en un 56%.

CuapRrO 2

ESTUDIO COMPARATIVO DEL R. O. C. Y R. SOLAR ANTES
Y DESPUES DE LAS COMIDAS

|
=3 Antes de la comida Después de las comidas
o
2 .
© R. 0. C. R. solar R. 0. C. R. solar
1|152-42 + 3-3—0 —|52-40 + 5-4—1 4+
2(70-80 inv|6’5-4'5=2+4 4+|70-69 — 5—4—1 +
3/50-42 4 4-3—1 452404+ + 4-3—1 +
4|60-56 —|4'5-3—1'5 —[62-54 + 4—4—0 —
5/66-66 —|3'6-3=0’5 —|66-64 — 5—4—1 +
6/60-58 — 5-4—1 +60-58 —| 55-45-1 4
780-70 + 3-3=0 —|80-684++ 4—4=—=0
8(90-80 +| 4-3=1 +|88.764 +/4-3'5—0'5 —
9|60-50 4| 5'5-5-0’5 —|60-50 + o—4—1 +
10|80-76 — -4=0 —|80-74 + 3-3—0 —
11(78-54+ +| 3'6-3-0'6 —|74-52++ 4-3=—1 +
12/60-55 ~— 4-4=0 —|62-58 — 5-3—2 4+
13(60-56 — 5-4—1 +|60-58 —|5-3'5—1'6 +
14|58-404 4+ 5-4'5-0'53 —|56-40+ + 3-83=0 —
15/80-80 —| 4'5-4’5-0 —|80-76 —|4-2'53=—=1’5 -}
16/70-60 + 6-5—1 +4|70-60 + 5-4—1 +
17165-60 — 4-3—1 +164-50 — 6-—4—2+ +
18{70-64 —~— 3-3=—0 —|70-57 4+ 4—-4=0 —
19(80-70 + 4-3—1 +|80-67+ +|4-3'6—0'56 —
20(70-68 — 6-5—1 +|70-66 — 5-4—1 +
2165-68 inv 6—4=—2+4+ +|65-60 —| 5’5-3’5—2+4++
2268-60 + 4-3—1 +4(66-60 + 5-4—1 +
'23|65-60 —| 4’5-4-0'5 —|64-60 — 4—4—0 —
24|70-66 —|[4'56-2’5=24 +|70-64 + 4-3—1 +
25/68-64 — 3-3—0 —|66-64 —|3'5-2=1'5 +
26(569-56 — 4—-4—0 —|59-54 — 3-3—1 +
27/66-58+ 14 5-4—1 +4|64-58 —|4-3'5—=0'5 —
28/68-63 —| 4-3'5-0'5 —|68-63 — 5-4—1 4
29|59-59 — 5-4—1 +|59-54 -— 4-3—1 -+
30/64-60 — 4—-4—0 —|64-56 -+ 4—4—0 —

{ Observaciones
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Analizando el cuadro N? 1 (anexo N° 2) vemos queenlos
vagotémicos con R. O. C. fuertemente positivo, el reflejo so-
lar ba sido negativo en cuatro casos (Nos. 11, 14, 34 y 43),
y positivo en dos (el 22 y 41), lo que hablaria a favor de un
antagonismo marcado en los vagotémicos. En los casos de
R. 0. C.invertido (Nos. 2 y 21), el R. solar fue fuertemente
positivo. La mayor disminucién delindice oscilométrico (R.
solar fuertemente positivo) ha sido la correspondiente a los
simpético e hiposimpaticotdnicos (Nos. 2, 21, 24, 43). En
los anfoténicos ambos reflejos se les halla con frecuencia po-
sitivos {Nos. 3, 8,16, 19, 38 y otros) indicando que en los
desequilibrados del vegetativo, la susceptibilidad irvitablede
uno u otro sistema se puede poner fAcilmente de manifiesto,
por la excitacién refleja de su tonismo. En cambio, en los
sujetos de buen equilibrio vago-simpatico In ausencia de los
dos reflejos es constante (Nos. 4,5,10,12,15, 18, etc.), arro-
jando estos casos un porcentaje elevado 20%. En suma, el
antagonmismo de los dos reflejos no es tan absoluto como lo
han creido algunos autores; existe de preferencia cuando uno
de los dos sistemas estd en hipertonia y en todos los casos
de equilibrio vago simpéatico inestable.

Hemos tratudo de investigar las modificaciones fisiol6-
gicas que los reflejos 6culo-cardiaco y solar experimentan
con las comidas. En el cuadro N? 2 se consignan los resulta-
dos. Después de las comidas el reflejo solar se hace positivo
en muchos casos en los cuales fue negativo (Nos. 1,5,11,15,
etc.). Se hace fuertemente positivo en algunos casos en que
antes fue simplemente positivo (N? 17), v aun vegativo (N°
12). El porcentaje de negatividad de lo que fue antes de las
comidas de 50% se reduce a 33%. En algunos casos no su-
fre variacién (Nos. 3, 6, 18, etc.), y en otros, aunque los me-
nos, el reflejo positivo se torna negativo (Nos. 8, 19, 27).
Estos datos nos inclinan a decir que de una manera general
el R. solar se hace con frecuencia positivo después de las co-
midas.

El R. O. C., después de las comidas, en los individuos
gormales, no experimenta cambios notables (Nos. 5, 6, 9,
etc.). En los desequilibrados del vegetativo, las comidas in-
flugen notablemente, aunque sélo efimeramente. En los hi-
povagotémicos con R, O. C. negativo la comida lo hace po-
sitivo (Nos. 4, 10, 18, etc.). En los vagotémicos el tipo de
reflejo no se modifica, pero la bradicardia es menor (Nos. 11
y 14). En los sujetos de R. O. C. positivo simplemente,
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en veces, se hace fuertemente positivo (Nos. 1, 3, 7,8
y19).

La influencia de los fiArmacos vago y simpéticotropos
sobre las variaciones de los reflejos 6culo-cardiaco y solar es
derivada de su accién electiva sobre el tonismo de dichos sis-
temas.

En el cuadro N° 3 hemos anotado los datos arrojados
por la investigacién de los reflejos 6culo-cardiaco y solar an-
tes y después de inyectadas hipodérmicamente a las dosis in-
dicadas en las pruebas farmacolégicas, algunas substancias
modificadoras del equilibrio vago-simpéatico.

Bajo la accién de la adrenalina el 62% de los casos de re-
flejo solar negativo se torna positivo (Nos. 4, 5, 7,10, 12,
etc.). Cuando el reflejo es positivo se conserva tal (Nos. 2,
3,13, etc.) o se hace fuertemente positivo (Nos. 6 y 29).
Son raros los casos en Jos cuales el reflejo positivo se vuelve
negativo. EIR. O. C. positivo se cambia en negativo por la
adrenalina apenas en un 18% (Nos. 9 y 22). Dedondela ac-
¢ci16n de esta sustancia es mas manifiesta sobre el R. solar, al
cual lo provoca o 1o hace fuertemente positivo si ya existia
(Nos. 6, 14 y 29) que sobreel R. O. C,

La pilocarpina exalta al R. O. C. en una proporcién del
40% (Nos. 2, 4, 6, 9, 10, etc.). En un 43% el reflejo perma-
nece ¢l mismo y en ninlero muy escaso 6%, en vezde exaltar-
se se hace negativo. El reflejo solarnegativo se hace positi-
vo en un 33% (Nos. 4, 5, 7, etc.).

Con la atropina el R. O. C. disminuyeenun 36% (Nos. 1,
7,8, 9, etc.). En un 56% permanece en el mismo estado
(Nos. 2, 8, 5, etc.) y s6lo en un 6% en vez de disminuir au-
menta (Nos. 6 y 26). El R. solar después de la atropina se
hace positivo en un 30% (Nos. 5, 7, 9, etc.) y no sutre modi-
ficacién en un 50% (Nos. 1, 2, 3, etc.).

En suma: de una manera general la atropina disminuye
el R. 0. C. y aumenta el R. solar. ILa adrenalina aumentael
R. solar sin alterar mucho al R. O. C. La pilocarpina exal-
ta ambos reflejos aunque su accién es més rdpida y cierta so-
bre el R. O. C.

La influencia de estas drogas sobre los reflejos R. 0. C. y
R. solar, ya lo dijimos, estad subordinada a la accidunelectiva
de ellas sobre los sistemas orgAnicos vegetativos; pero su
inconstancia y variabilidad depende de la dosis empleada,
del anfotropismo del fAirmaco y del estado de irritabitidad
de los dos sistemas. Asi, por ejemplo, la adrenalina, que es
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anfotropa a predominio simpético, puede tornarse anfotro-
- pa a predominio vagal si la dosis de adrenalina no fué sufi-
ciente y sobre todo si encontrd el parasimpético en hiperto-
nia natural o provocada. Hace varios afios que BAUER ¥y
FroHLICH y después ARNSTEIN, DANIELOPOLU, etc. han de-
mostrado para el aparato cardio-vascular que muy peque-
flas dosis de adrenalina inyectadas endovenosamente en el
hombre, no excitan el simpatico sino solamente el vago (re-
tardo del ritmo e hipotensién). De alli que se hayan obtent-
do resultados tan diversos al explorar el tonismo vago-sim-
patico farmacolégicamente y que el R. O. C. y el R. solar
pretendido exponente de dicho tonismo no siempre lo sea;
pues, como dice LAIGNEL-LLAVASTINE, «la accién de una sus-
tancia anfotropa depende del estado en el cual se encuentra
la excitabilidad de cada nervio relativamente antagonistay;
por lo que una sola de estas pruebas no basta nunca, siendo
necesario, para obtener resultados verdaderos y satisfacto-
rios, asociar varias de estas pruebas en la exploraciéon del
vegetativo.

REFLEJO ABDOMINO CARDIACO

PREVEL, estudiando los factores de la aceleracién car-
diaca ortostatica en 1917, llama «reflejo abddémico-cardia-
con a la aceleracidén del corazén producida por el ortostatis-
mo, afirmando que el origen de esa taquicardia es debido
a que en la estacibn de pié las visceras abdominales por
accibn de la gravedad tiran de los filetes estomacales
del neumogdéstrico, provocando la reaccién consecu-
tiva. -

Para investigarc el reflejo se coloca al enfermo en dectbi-
todorsal y luego de unos instantes de reposo se cuenta el
nfimero de pulsaciones al minuto y se le pone de pié, vol-
viendo nuevamente a contarlas. Al estado normal, en un
sujeto bien constituido y por lo tanto de buena estitica ab-
dominal, la aceleracién del coraz6n no pasard de 8 a 10 pul-
saciones a] minuto.

Naturalmente que la intensidad del reflejo estara en rela-
cién directa con la mayor o menor relajacién de las paredes
abdominales, soporte indispensable a la estabilidad de las
viseeras.

PreVEL, como prueba concluyente de sus afirmaciones,
dice que en los casos de visceroptosis (enfermedad de GLE-



110 ANALES
NARD) el reflejo es fuertemente positivo y que por medio de
una faja ortopédica que corrija la ptosis, el reflejo se hace ne-
gativo o débilmente positivo; algo mas, la simple contractu-
ra de los rectos del abdémen produce la mengua de la taqui-
cardia. Estudiando el reflejo después de las comidas lo en.
cuentra muy marcado, lo que autoriza a creer que sea tam-
bién el estémago por su distensibn fisioldgica causa de
la accleracién ortostética, tanto més, cuanto que, una
hora después de la evacuaciébn gastrica el reflejo es me-
nos marcado.

Prown, el mismo afo publica un trabajo al respecto y
concluye que, el refleio tuertemente positivo indica ptosis ab-
dominal, aungue en su produccién influya grandemente el
nervosismo del paciente y que la influencia aislada de la ple-
nitud o de la ptosis del estémago sobre la aceleracion ortos-
tatica del corazdén no es muy pronunciada,

Se ha creido que el reflejo ab-cardiaco estaria exagerado
en los simpaticotdénicos. Pero, es en los casos de ptosis ab-
dominal, donde la taquicardia ortostatica es muy manibfes-
ta, llegando a aumentar el nimero de pulsaciones hasta 30
0 40 al minuto. Se ve pues, que el reflejo ab. cardiaco cons-
tituye un medio diagnéstico de gran valor en Jos casos poco
pronunciados de visceroptosis,

Nuestras observaciones realizadas en 50 enfermos (véa-
se el cuadro N? 1) nos han proporcionado los siguientes
datos:

La aceleracién ortostatica se ha producido en la totali-
dad de los casos obsecrvados (100%), siendo de advertir que
dicha aceleracién ha sido desde un minimum de 4, has-
ta un maximum de 22 pulsaciones. Pero siexcluimos los
casos anotados como negativos, entonces el porcentaje des-
ciende & un 80%.

Como prueba de exploracién del vegetativo es de escasa
significacién, pues su pretendida oposicién al R. 0. C. no es
tan exacta. En los casos 11, 14, 34,41 y 47 de R. O. C.
tuertemente positivo, lo hemos hallado también positivo; y
en cambio en los 15, 26, 31 y 45 de R. abdémino-cardiaco
fuertemente positivo el R. O. C. ha sido negativo y sélo el
45 simplemente positivo. Unicamente en los casos de R. ab-
démino-cardiaco fuertemente positivo se advierte antago-
nismo; pero como el hecho es tan incounstante y los ca-
sos inversos comprobatorios no son correspondientes, el
reflejo cavece de valor al respecto de traducir la excita-
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bilidad del simp#tico y por lo tanto su oposicién al R.
-0, C.

En los dos finicos casos que hemos tenido el reflejo fuer-
temente positivo, ha desaparecido con el uso de la faja ab-
‘dominal a las pocas horas de aplicada. En el caso N® 31, un
individuo que llevaba las paredes del ahdémen muy flacidas
con hernias inguinocrurales dobles y de un nervosismo exa-
gerado, el reflejo se conservaba positivo por muchos dias a
pesar del uso de la faja.

La exageracion del reflejo en las gastroptosis no hemos
podido averiguarla por no haber tenido ningan caso en el
servicio.

La bisqueda de] reflejo después de las comidas (1 hora
después) también Ia hemos realizado en los mismos enfer-
mos, encontrandolo siempre positivo,en mayor o menot nG-
.mero de pulsaciones,

PRUEBAS FARMACOLOGICAS

Para poner en evidencia la vagotonia o ]Ja simparcicoto-
-ufa se han propuesto ademés de las pruebas fisicas, otras a
basede fAirmacos inyectables tales como la pilocarpina, adre-
nalina, eserina, atropina, &. &. Nos ocuparemos de algu-
nos de estos procedimientos.

Prueba de Danielopolu.—El autor combina la inyeccibén
endovenosa de atropina hasta la paralisis vagal y el ortos-
tatismo y dice que esta prueba bien ejecutada es la mas atil
de todas las pruebas farmacolégicas. He aqui la téenica in-
dicada por él: «Estando el sujeto en decabito dorsal, se le
cuenta las pulsaciones. Se le inyecta en la vena %% miligra-
mo de sulfato de atropina y se nota el maAximum de modifi-

t éaci(’)n obtenida. Se inyecta en seguida,a cortos intervalos,
losis de 14, 15 0 34 de miligramo hasta obtener la paralxsls
"del vago cardiaco. Hay varios medios de constatar la pa-
réhsis completa del vago: la compresién ocular, la compre-
sién del vago en el cuello y el ortostatismo. Este Gltimo es
€] m4s fiel para el corazén. El ortostatismo produce, des-
pués de inyectada la atrOpma una age]erdcxén notable del
ritmo, tenémeno que en mi oplmén es produc1do por una
.excitacién del simpético. Siel vago es comp]etamente pa-
ralizado, el ntmo se acelera mucho en la estaci6n vertual y
retorna al cabo de poco tiempo a la clfra IHICId]. una vez que
<l sujeto se echa nuevamente. Si, por el contrario, el vago
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no ha sido completamente paralizado, el ritmo, acelerado em
la posicién vertical, disminuye en la posicién de decfibito, ca-
yendo por algunos momentos por debajo de ia cifra inicial,
para no retornar a esta filtima sino después de algGn tiem-
po. Por ejemplo: se obtiene en un sujeto, después de la do-
sis total de 1 miligramo y ¥ de atropina, una aceleracién:
del ritmo, en la posicién de decfibito, de 70 a 120. Si esta
cifra de 120 representa una parélisis total delvago, el ritmo-
pasa en la posicién de pié de 120 a 140 para caer a 120 una
vez que el sujeto se echa. Si, por el contrario, con esta dosis
de atropina no ha sido completamente paralizado el vago,
el ritmo asciende de 120 a 140 en la posiciébn de pié, para
descender en seguida por debajo de 120, sea 110, en decfibi-
to y no retornar a 120 sino al cabo de algunos momentos.
Esta es la disminucién clinost4tica. En este caso, la cifra
de 120 pno representa una paralisis completa del vago, y se
debe inyectar una nueva dosis de atropina, llegar a la de 2
miligramos, por ejemplo, para que el fenémeno de la dismi-
nucién clinostatica no se produzca mas. Por consiguiente,.
después de esta nueva inyeccién el ritmo asciende en dectbi-
to a una cifra superior, a 140, por caso, 0 mAs, se eleva asi-
mismo en la posicién de pié, a 160 0 170, v. g.,8sy retorna a
140, sin disminucidn clinostatica, al echarse el sujeto. La
cifra maxima de aceleracién obtenida en dectibito despuésde-
la pardlisis completa del vago, representa el tonus del sim-
pético; la diterencia entre esta cifra y aquella en la misma
posicién que el sujeto tenia antes de la inyeccibn, represeunta
el tonus del vago”.

Naturalmente que mientras més elevado sea el tonus del:
vago, mas alta serd la dosis de atropina empleada para lle-
gar a producir su parédlisis completa.

DaNiELOPOLU da las siguientes cifras que corresponden
a los sujetos normales (bien equilibrados) y que servirdn de
patrén para la determinacién del tonus vago-simpéatico.
Pulsaciones 72. Tonus del simpético 116-128. Tonus del
vago alrrededor de 50. Dosis total de atropina empleada 1
15 miligramos. Las cifras superiores a las indicadas como-
notrmales revelan hipertonfa del sistema respectivo. Las ci-
fras que estdn por debajo de lo normal manifiestan hipoto--
nia. Cuaundo las cifras representativas del tonus estan ele-
vadas en ambos sistemas se dice que existe anfotonia y si a-
la inversa estdn disminuidas habra hipoanfotonia (hipoto-
nia de ambos sistemas).



ESTUDIO FARMACOLOGICO COMPARATIVO DE LOS R. O. C. Y R. SOLAR

0

Cuapro 8

s Sin drogas Iny. Adrenalina.—0.001,, Iny. Pilocarpina.—0.01 Iny. Atropina.—0.001
Q
<
v R.O. C. R. solar R.O.C. R. solar R. 0. C. R. solar R.0.C. R. solar
152-42 +| 4-4=0 —|52—-44. +| 4-450 —|52-40 +| 4-31 +154-50 —| 3-3=0 —
2/70-80 inv.] 5-4=1 +(70-82 inv.| 5-4==1 +,70-70 —| 3-8=0 —|70-80 inv.| 4-3=1 -+
350-42 +|5'5~4=1'6 +(50-42 +| 6-5=1 =+ mo@»w +| 5-4~1 +150-44 +| 4-3<1 =+
4.60-56 — 4-4=0 —160-56 — 4-3¥1 +160-52 4| 4-3=1 +|60-38 —| 5-5=0 —
5166-66 —| 4-3%1 —[66—64 —| 6-5=1 +,64-60 —| 3-3=0 —|68-68 —| 6-5=1 +
6'60—-58 —| 6-5T1 +:60-58 — 6—4=2 ++458-50 4| 4-3=1 +160-53 +| 6-5=1 +
q_mOIqo +| 3-3¥0 —.80-72 +| 4-31 +|80-70 +(5-5'56=1'5 4-[80-76 —| 5-4==1 +
8'90-80 +| 5-41 + mmAvlmo +| 3-37T0 —{90-82 +| 4-4=0 —|90-86 —| 6-5=1 =+
w_m0|mo +|3'5-3=0’5 —58-52 —| 3-3T0 —158-45 H4+4| 5.4=1 +162-359 —| 5-4=1 -+
10:180-76 —! 4—4=5 —178-76 — 3-4"1 +178-72 +|3'6-3=0'5 —|80-78 —| 3-3=0 —
11{78-54 ++4| 3-3=0 —|78-70 +4-3'550'5 —|78-54 H+| 4-4=0 —|78—-66 +| 4-4=0 —
HN”®O|mm —| 3-3=0 —[60-54 —5-3'571'5 +4(60-52 +| 5-4=1 +.60-56 — 5-4==1 +
13,60-56 —| 4-3=1 +_molmm —| 4-07F1 +,60-55 —| 5-5=0 —162-58 — 4-1=0 —_
14.58-40 + +|[4~3'53=0'5 —|58-42 +| 5-3=2 4+ +458-40 44! 4-450 —|60-52 +! 6-5=1 +
153 380-80 —| 4-4=0 —|(80-78 —| 5-4.=1 +'80-76 —i 5-471 +|80-80 — 5-4=1 +
16 70-60 +| 5-4%1 +|70-64 4+l 4-3=1 +!170-64 +| 6-5=21 +|70-66 —~ 5-4=1 -+
1765-60 —|5'5-4=1'5 +165-60 — 5—-4=1 +165%62 +  4-4=0 —65-60 — 4—4==0 -—_
18 70-64 —| 5-5=0 —|68 -64 —|4-3'5=06 Immm 62 i_ 5-4=1 +[70-66 — 5-4=1 +
19 80-70 +| 6-5%1 +|80-72 +| 5-4=1 +.7moﬁn,: +i 6-5=1 +|76-74 - 6-5=1 +
20|70-68 —|6-55=1'0C +|68-67 —| 4-2=1  +.68 64 —| 4-4=0  —|72-68 —|3'5-3=05 —
21'65-68 inv. 4-3==t +,66-68 inv. 6-5H=1 1666+ —I65’-5=0'5 +166-66 —| 5-4=1 +
wm"amlao +| 6-4=2 +:70-64 — 4-4=0 —|70-762 +| 4-3=1 +68-64 —i 6-5=1 +
2365-60 —| 4-4=0 —|65~-62 —| 4—-3=21 +166-58 +| 4-3=1 +65-64 —| 5-4=1 +
wﬁwoL,wm —| 5-3=2 + +|68-066 —| 5-3=2 +4|68-64 —|4-3'56=21'5 <4 [70-68 —| 5~3=2 ++
23!1G8-64 —15-3'5=0'6 —|68-6+ —| 6-5—1 +168-60 +l 6-6=0 —|70-67 —| 4—4=0 —
mﬁmw«mm —| 4-4=0 —i59-5+ —| 4-4=0 —159-54 +| 5-4=1 +159-56 +,3’5-3=0’5 —
27,66-58 +| 5-4=1 +166-60 +| 5-4=1 +/66-58 —| 4-4%=0 —[66-60 —16'5-5=1'5 +
23 68-63 —| 4-4=0 -~ 168-63 ~| 4-3=1 ~+168-60 +| 5-5=0 —|68-64 —| 4-4=0 -
29159-59  —| 6-5=1  +[59-39 —| 5-3=2 ++[569-54 —| 6-4=2 ++[60-60 —| 6-4=2 ++
mo_ma...mo —| 3-3=0 —|64-62 —| 6-5=1 +164-60 —| 4-4==20 +164-62 —| 3-3=1 —
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La prueba de DaNIBLOPOLU la hemos realizado, en nues-
tro internado de San Carlos del hospital de Guadalupe, en
26 entermos con los resultados anotados en el cuadro N°? 4.

Los procedimientos empleados para la averiguacién del
tonus de uno solo de los sistemas vegetativos carecen de ri-
gor cientifico, puesto que nos dan a conocer solamente el to-
no relativo, inform4andonos, portanto,de maneraimperfecta
acerca del equilibrio vago-simpatico. «El conocimiento del
tonismo absoluto de ambos sistemas es muy necesario, pues,
sabemos, por ejemplo, que una bradicardia puede ser debida
a upa vagotonia pura, a una anfotonia a predominio vagat
o a una hiposimpaticotonia. Con la taquicardia sucede lo
mismo, mutatis mudandis. La prueba de DANIELOPOLU sa-
tistace estas exigencias, pues el empleo de la atropina, sus-
tancia que paraliza el vago, sin actuar casi sobre el simpati-
co, permite evaluar el tonus absoluto de ambos sistemas,
siendo los resultados menos inciertos.

La accién de la atropina es tan poco acentuada sobre el
simpatico que es despreciable al lado de la accién paralizan-
te que esta sustancia ejerce sobre el vago, a punto tal que a
pesar de su antotropismo se le puede emnplear exclusivamen-
te como inhibidora del parasimpéatico y poder asi aisiada-
mente estudiar el tonismo de los dos sistemas. Se ha reco-
mendado por muchos autores (primeramente BAUER) el em-
pleo endovenoso de las drogas a inyectar en las pruebas far-
macolégicas, prefiriendo esta via a la subcutduea por las in-
numerables ventajas que presenta: dosaje més exacto de la
sustancia empleada, accién inmediata, utilizacién completa
de la dosis, empleo de dosis menores, apreciacidén precisa de
las pequefias diferencias del tono; en cambio, la via subcutéa-
nea tiene estos inconvenientes: descomposicién parcial de al-
gunas sustancias, como la advenaliaa; absorcién lenta; gra-
do de absorcién variable de un sujeto a otro yatn en el mis-
mo individuo de un dia a otro y segtn las regiones anatd-
micas empleadas;y por lo tanto desconocimiento de la dosis
exacta utilizada;inconvenientes que conducen a erroresapre-
ciables. Ser4 preferible, por ello, siempre que sea posible,
emplear la via intravenosa.

Las pruebas de la atropina las hemos realizado antes
del almuerzo de los picientes. En todos ellos hemos consta-
tado después del 1° v »° medio miligramo de atropina, se-
quedad de la boca, dilatacién pupilar, taquicardia, sensa-
ci6n de debilidad, palpitaciones y en el momento del ortos-
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tatismo, mareo, sensacién de vértigo (que hacia tambaleara
algunos enfermos) y depresién, con relajamiento general que
apenas les permitia estar en pie. Estas manifestaciones de
la paralisisvagal han sido méAs intensas en unos que enotros
pacientes. La cantidad de atropina inyectada ha sido muy
variable, habiendo llegado & usar hasta 214 miligramos y
no pudiendo formular una regla precisa, pues e sujetos nor-
males de buen equilibrio vago-simpéatico, hemos necesitado
en unos casos 2 miligramos (Nos. 1 y 3) para llegar a la pa-
ralisis, en otros 1% (Nos. 12 y 14) y en alguno ha bastado
1%4 (No. 17). Lo mismo ha ocurrido con los vagotdbnicos:
en los Nos. 6 y 25 se ha logrado la supresion vagal con dos
y medio miligramos, bastando en los Nos. 10,18 y 24, 2 mi-
ligramos, y en el 22 apenas 114, la dosis que se emplea en
los individuos normales. De estos hechos se desprende
que la cantidad de atropina empleada parece estar en rela-
c16n, ademads de la hipertonia del parasimpéatico, con el peso
del paciente.

Los datos consignados en el cuadro No. 4 nos intor-
man con cierta precisién, no conseguida con otras pruebas,
acerca del tonus vegetativo. El porcentaje de los diversos
estados del tonismo vago-simpéatico, en 1os sujetos observa-
dos es el siguiente: Anfotonia, 26%. Vagotonia 23%. Nor-
mal (vago-simpético en equilibrio) 16%. Hipoanfotonia
16%. Hiposimpaticotonia 3%. Il.os tipos restantes no los
hemos encontrado ¢n los 26 casos observados.

La pruebaestan buena con:o lo indica etautor. A los su-
jetos que resultaron tener una hipertonia del vago,les some-
timos a otras pruebas: R. O. C., pilocarpina, etc. y los resul-
tados se confirmaban muatuamente. Sin embargo, parece
ser de dificil aplicacién de un modo general, por las sensa-
ciones molestosas que produce la paralisis del vago, sobre
todo, las de debilitamiento general y vértigo que inclina a
los enfermos a la protesta cuando se quiere repetir la prue-
ba, muchos dias después.



DE LA FACULTAD DE MEDICINA 115

Cuapro 4

PRUEBA INTRAVENOSA DE LA ATROPINA Y DEL ORTOSTATISMO
DE DANIELOPOLU
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8|70| 146|76| 2 {Anfotonia

9|68 11264 234 |Vagotonia
10{60;, 120{60, 2 Vagotonia.
11164 142|78 2 Anfotonia
12(72) 126(54] 114 |[Normal
13[68| 144(76| 2 Anfotonia
14|76| 128|152 114 [Normal
15|60] 100140| 114 |Hipoanfotonia
16/64| 10642} 115 |Hipoanfotonia |
17/72) 124.52] 11 [INormal
18|58 118|60| 2 Vagotonia
19(62/ 130|68| 2 Anfotonia
20|70] 140i70| 2 Anfotonia
2168| 11244/ 115 |Hipoanfotonia
2270, 12858 1146 |Vagotonia
23i54. 10248/ 114 (Hiposimpaticotonia
24|58| 98|40 112 |Hipoanfotonia
25(62| 122(60| 2 Vagotonia

26|56 116i60 21, |Vagotonia

PRUEBA DE KURT DRESEL

~ Se ha propuesto, en Alemania, por DrRESEL, un método
basado en la inyeccién de adrenalina para la determinacién
del tono vegetativo que consiste en lo siguiente: Se inyecta
bajo la piel 14 cc. de la soluccién de adrenalina al 1% y luego
se mide la tensién arterial cada 2 0 3 minutos y se le inscri-
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be en un sistema de coordenadas, de modo que la diferencia
de cada centimetro en las abscisas corresponda al tiempo en
minutos y la distancia de cada centimetro en las ordenadas
denote 10 m. m. de diterencia de tensién.

DRrEsSEL distingue dos formas de curva de tegsién arte-
rial; 1° la vagotdénica: ascenso gradual, y 2° la simpaticoté6-
nica: ascenso rdpido; deduciendo de alli el estado de la excl-
tabilidad del parasimpatico odel simpAtico, respectivamente.

DRESEL prefiere la via subcutdnea aduciendo dos razo-
nes: 1° porque asi la accién del fArmaco no es tan bruscay
acaso brutal, como sucede usando la via endovenosa, y, 2°
porque revela, no s6lo la condicién del vegatativo, sino tam-
bién la de los tejidos, que tienen papel tan importante.

En nuestro servicio hospitalario, hemos investigado por
este procedimiento de la curva de la temsién arterial, el to-
nus del sistema vegetativo en 40 entermos, observando lo si-
guiente: los tipos de curva producidos hansido de lo mas va-
riables: de ascenso rapido y elevado, de ascenso lento y poco
elevado, de ascenso rapido pero no elevado, de ascenso muy
lento y muy poco pronunciado, etc., todos los tipos posibles
entre los cuales Jos de ascenso rapido y ascenso gradual son
los menos.

La adrenalina ha producido en todos ellos aumento de la
tensiéon arterial en grado diverso, yendo desde 5 m. m. de
mercurio al Pachon, hasta 415 cm. La accién de la adrena-
lina ha sido en algunos casos rapida y fugaz, ya elevando la
tensidon en 3 0 4 cm. ya intcamente en 4 cm. En otros ca-
$08 la accién hipertensiva de la adrenalina se ha manifesta-
do lentamente, ascendiendo la presion también hasta 3 o 4,
o simplemente a 5 em. Lo que ha llamado la atencién, en la
mayoria de los casos, es la regularidad casi absoluta de la
curva: la linea de ascenso era igual y simétrica a la de des-
censo; en muy pocos casos ha habido irregularidad.

DRresEL distingue sélo dos tipos de curva correspondien-
tes a dos estados el equilibrio vagosimpéatico; la vagotonia
y la simpaticotonia. Seria necesario crear otros tipos de
curva, por lo menosel correspondiente a la anfotonia, estado
tan frecuentemente encontrado, como ya lo hemos dicho y
comprobado. ILa curva N° 3 que corresponde a un hiperan-
totdénico, determinado por el procedimiento de DANIELOPOPU
serviria tal vez para calificar la anfotonia por la prueba de
DRESEL.

La curva tiene la particularidad de que el ascenso no es



Método de 1a tension arterial de Kurt Dresel

- I 40
i
15 y
M \
13 / \
42
LA
40

14
13
46
48
14
42

A2

{6
A5
14
43
A2
A1
A0

1r Tiempo: 3 minutos.—2) Presion: 10 m. m. de mercurio.



DE LA FACULTAD DE MEDICINA 117

muy radpido ni lento, es un término medio, y alcanzado el
méximum de tensién se mantiene esta por algunos minutos
om.

Reproducimoes solamente tres diagramas de los cuarenta
obtenidos por ser los més caracteristicos, El N° 10 simpa-
ticotonismo; el N° 6 vagotonismo; el N°3 hiperanfotonismo.

CONCLUSIONES

1.-Los métodos de exploracién del simpético deben vul-
garizarse suficientemente a fin de introducirlos en la practica
médica corriente. ,

2.—La exploracién del equilibrio vagosimpéatico, es de la
més grande importancia clinica, en el estudio de los sindro-
mes endocrinos y de la constitucién individual.

3.—La exploraciOn del vegetativo debe hacerse de prefe-
rencia en ayunas.

4.~Antes de cualquiera tentativa de proteinoterapia es
menester explorar el tonus del parasimpAatico.

5.—La proteinoterapia, para hacerla inocua, requiere es-
tado previo de simpaticotonia, natural oprovocada (1o nos
referimos a la coloidoclasia terapéutica).

6.—El R. O. C. es principalmente un indice excelente de la
excitabilidad del parasimpAatico.

7-EIR. O. C. no es, como se afirma corrientemente, una
prueba exclusiva del parasimpatico sino una prueba de todo
¢l sistema vegetativo.

8.—El R. O. C. después de las comidas en los sujetos not-
males no esperimenta modificacién; en cambio, en los dese-
guilibrados del vegetativo las comidas influyen notablemen-
te, aunque sélo sea efimeramente.

9.—La bisqueda del reflejo solardebe hacerse por presién
lenta y progresiva a fin de no despertar por el dolor, el refle-
jo cardiaco inhibitorio.

10.-El R. solar tampoco es una prueba exploratoria del
simpé4tico unicamente, sino que lo es del vegetativo, en su
totalidad.

11.—El reflejo solar debido a la condicién funcional de to-
do el vegetativo, traduce de preferencia la irritabilidad del
plexo solar. (Es un importante signo de diagnéstico de los
sindromes solares aislados por LAIGREL-LAVASTINE.)



118 ANALES

12.-El R. solar, de una manera general, se hace con fre-
cuencia positivo después de las comidas.

13.-El reflejo solar, por su inconstancia, no es muy préc-
tico en la exploracién del simpético, como lo han creido al-
gunos autores.

14.—El antagonismo entre el R. O. C. y el R. solar es s6-
lo claramente manifiesto en la hipertonia del parasimpéatico
y en algunos casos de hiposimpaticotonia. El antagonismo
franco es muy dudoso.

15.-El R. solar negativo se torna positivo porlaadrena-
lina en un 62%. EIR. O. C. positivo se cambia en negativo
en nn 18% solamente.

16.—La accibén tarmacolégica de las drogas empleadas
sobre los reflejos 6culo-cardiaco y solar puede resumirse cli-
nicamente asi: de una manera general, la atropina disminuye
el R. O. C. y aumenta el R. solar. La adrenalina aumenta el
R. solar sin alterar mucho el R. O. C. La pilocarpina exalta
ambos reflejos siendo su accién es mas réapida y cierta sobre
el R. 0. C.

17.-El reflejo abdbémino-cardiaco fuertemente positivo
es un medio de gran utilidad en el diagndsticode la viscerop-
tosis. En cambio no es tan importante, como se ha creido,
para el interrogatorio del simpético. Es un reflejo constan.
te en la casi totalidad de Jos casos.

18.—Para la exploracién tarmacolbégica del vegetativo
debe emplearse siempre la via intravenosa, por las maltiples
ventajas que ofrece para la precisién de los resultados.

19.—Para la exploracién del vegetativo la prueba intra-
venosade la atropina counstituye la mejor de las pruebas far-
macolbgicas, pues permite conocer el tonus absoluto y re-
lativo de losdossistemas antagdnicos. Pero seria convenien-
te tener en cuenta ¢l peso del sujeto, si se quiere juzgar de la
cantidad de atropina empleada.

20.—La prueba de DrRESEL, conduce a resultados dudo- -
sos por la pequefia cantidad de adrenalina empleada y por
la via utilizada., AdemaAs s6lo permite investigar la hiperto-
nia de los dos sistemas. Es de desear un estudio comparati. -
vo de las curvas de la tension arterial con los resultados de
otras pruebas, realizado en gran ntimero de individuos.

21.—Para obtener resultados verdaderos y satisfactorios
en la exploracién del vegetativo, es necesario la asociacién
de varias pruebas; porque una sola no basta nunca.
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