LA SEMIOLOGIA CLINICA DEL SISTEMA
NERVIOSO ORGANO VEGETATIVO

POR EL MEDICO ciRuJANO FERNANDO OCARANZA

OS advertencias queremos hacer antes de iniciar lo que verda-
deramente constituye el tema de esta memoria. Sea la prime-
ra. que corriendo el riesgo de aparecer prolijos o eruditos,

‘nos ha parecido conveniente precederlo con un relato sucinto

acerca de la division del sistema vegetativo mayor en sistemas cons-
tituyentes, y de sus funciones generales.

Es la segunda una explicacién que se impone. acerca del titulo
de esta misma memoria. Puede aparecer redundante el decir: “'se-
miologia clinica'’, pero el calificativo advierte que tan sélo hemos de
referirnos a lo que puede observarse en la cama misma del enfermo.
ya espontineamente o bien con el recurso de pequefias maniobras
instrumentales o no; pero, en todo caso, utilizando los instrumentos
que ahora son de uso comiin entre los médicos.

Richet, el amable maestro, dio la definicién méas atinada a los
sistemas nerviosos de relacién y 6rgano-vegetativo. El primero, dice,
nos pone en comunicacién con el mundo que nos rodea: el segundo
establece las relaciones entre los diversos érganos y sistemas. Esto no
quiere decir que uno y otro sean por completo indep‘cndientes. y ya la
definicién misma del 6rgano-vegetativo demuestra que no lo son.
Podriamos aprovechar la oportunidad para relatar la evolucién de los
conceptos con relacién a la manera de interpretar cé6mo se realizan
las trabas anatémicas entre uno y otro; poclriamos aprovecharla
también para discutir la propiedad del nombre que se ha dado al
sistema; pero ni lo uno ni lo otro son oportunos y la denominacién

de 6rgano-veg‘etativo. con todo y las obieciones a que dé lugar. es la
mayormente consagrada por el uso.

El sistema mnervioso érgano-vegetativo u holosimpatico, como le
uamaﬂLaignel-Lavastine, esta formado por dos subsistemas: el orto-
simpético, o simpitico propiamente dicho, y el parasimpatico:éste ala
vez ocupa dos segmentos o regiones entre las cuales se aloj ala mayor
parte del sistema propiamente dicho. La primera es anterior O
superior, segiin sea la estacién de pie, normal, de la especie animal
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correspondiente, y la segunda es inferior o posterior, de acuerdo con
la misma razén. El primero es el parasimpético craneal integrado
por el neumogéstrico. elemento fundamental, y por sus pequenos
sistemas asociados, que tienen como realidad anatémica alos ganglios
oftalmico, esfenopalatino, 6tico, sub-maxilar, sub-lingual y de Langley ;
el segundo es el parasimpatico sacro o pélvico, en el cual representa
papel muy principal el nervio pelviano visceral, aunque se tendria
la tentacién de asignarlo al nervio hipogastrico, si fuesen desconocidas
las relaciones que éste representa con la cadena del simpético. al
través del ganglio mesentérico inferior.

Un punto de gran trascendencia, para integrar la anatomia del
sistema nervioso érgano-vegetativo y para definir sus ligas con
el sistema nervioso de relacién, consistié en averiguar si los centros
protoneuronales del simpitico se encuentran fuera o dentro del eje
cerebro-espinal. Cuando no se habia vinculado el neumogistrico
con el simpético, para formar en conjunto el sistema visceral o auté-
nomo, se imponia la idea de que el régimen protoneuronal simpético
habria de encontrarse fuera del eje cerebro-espinal y muy principal-
mente en los ganglios del sistema catenario. En este caso, los rami-
comunicantes blancos no desempefiardn mayor oficio que el de esta-
blecer relaciones entre dos sistemas independientes, en cierta manera
desde el punto de vista anatémico, ya que los hilillos nerviosos de
comunicacién representarian vias de inhibicién, de exaltacién o
de direccién, que ejercitaria el sistema de relacién sobre el simpético,
va fuese de continuo, como unos pretendian. va en circunstancias de-
terminadas, como otros afirmaban.

La vinculacién del vago y del simpético para formar un sistema
mayor, que €s precisamente el érgano-~vegetativo, 1nvitd seguramente
a la reflexién e 1ImMpuso un nNuevo camino a los mvestxgadores.

Hasta entonces estuvo involucrado el neumogéstrico con el grupo
de los nervios craneales y habia razén para ello. Su procedencia,
comin por lo menos con el glosofaringeo y el espinal, en un segmento
del eje nervioso principal, nada menos en el que habia de llamarse
mielencéfalo; la pronta interrupcién de su trayecto en un par de glan-
glios, el yugular y el plexiforme: la existencia de un niicleo motor
comtn con el glosofaringeo y el espinal; su contribucién, junto con
- los dos nervios anteriores, para formar el haz solitario: eran razones
a primera vista de una gran fuerza, para identificar al neumogistrico
con los demas nervios craneales; pero ellas mismas habian de ser el
punto de partida para descubrir la verdadera posicién de las proto-
neuronas motoras del simpatico. Efectivamente, las del vago estin
dentro del eje cerebro-espinal, y si el nticleo comtin con el gloso
faringeo y el espinal podria contener la neurona terminal, en vez de la
proto-neurona, ésta, de seguro, habria de encontrarse y daria caracter
al vago como nervio vegetativo, en el niicleo dorsal, nicleo mielen-
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cefslico del propio neumogastrico y en los centros de Rolle'r v de
Stader'ni, tan préximos anatémicamente del m’lcleo. de origen del
hipogloso. pero tan lejos de este mismo, por su funcién. Con esto
quedaba establecida la realidad de que el. ntcleo protoneux:onal motor
perteneciente a uno de los principales mteg’rantes del sxs'fema ner-
vi0S0 6rgano-veg‘etativo. estd dentro del eje cerebro espmal. con~
fundido entre el conjunto de centros y de vias que pertenecen al sis-
tema nervioso de relacién. Pero habia algo inquietante: la funcién
de los ganglios yugular y plexiforme aparece como la de cualquiera de
los ganglios que propiamente interrumpen el trayecto de los nervios
craneales, mixtos o sensitivos, o como el que ensancha la raiz pos-
terior de los nervios raquidianos, caracterizindola. En esto si la
constituciéon del vago lo distanciaba de los indiscutibles nervios del
sistema auténomo, ya que en los ganglios de estos mismos nervios
se realiza el Gltimo relevo centrifugo, y en tal concepto, su neurona es
motora. En cambio, tanto en el yug'ular y el plexiforme. coro en el
geniculado. el de Andersch, el de Ehrenritter, etc., se encuentra la
proteneurona de las vias sensitivas. Pero no habfa por qué asombrar-
se, el vago contiene las grandes vias centripetas viscerales :csofagiana.
gastrica, intestinal, pulmonar y cardiaca; esta Gltima por intermedio
del nervio Cyon.

El papel de conductor sensitivo, que corresponde dentro de la
esfera de relacién, a varios nervios craneales y a todos los raquidianos,
que son muchos, queda distribuida, dentro de la esfera 6rgano-vege-
tativa, entre el vago, gran via centripeta visceral,y el simpético, gran
via centripeta vascular; aparte de que, las vias sensitivas de relacion,
actfian, asimismo, en reflejos que tienen como centrifugas vias ner-
viosas érgano-vegetativas.

Habia que buscar, por lo tanto, los centros protoneuronalcs co~-
rrespondientes del simpatico dentro del mismo eje cerebro-espinal,
vy efectivamente, ahi se encuentran. En la medula ocupan dos lugares
de eleccién: uno en la parte donde se adhiere la comisura gris con las
astas anteriores (columna medio ventral) y otra,en el lugar llamado
anatémicamente cuerno lateral (columna intermedio lateral). Estas
columnas, formadas integramente por centros protoneuronales del
simp4tico, no son continuas, sino divididas en tres segmentos: 1°, el
segmento cervical, que corre del punto de emergencia del III par cer-
vical, hasta el punto que corresponde al IV; 2°, el segmento dorso-
loml?ar pel:teneciente al simpético y que se extiende desde el VIII par
cemcal. sin intermpcién‘ hasta el 11 lombar. ocupando la posicién
llamada: columna medio-lateral; 3°, el segmento lombo-sacro, que
corresponde al simpatico, en la columna medio ventral, desde el 1I.
par sacro hasta la terminacién de la medula y al parasimpético, en el
llamgdo .micleo lateral inferior. desde el V lombar hasta la prOpia
terminacién medular. En tal concepto, los sitios donde se interrum-

390



pen las columnas 6rgano-vegetativas son dos: el primero va del V al

VII par cervical, y el segundo, del III al V par lombar.

En el tronco cerebraly en el encéfalo las columnas se fragmentan y
forman niicleos ; demostrables anatémica y fisiolégicamente en el tron-
co cerebral y en el mencéfalo, y tan sélo del segundo modo, en el
diencéfalo y en el telencéfalo. En el mielencéfalo se aloi ael ntcleo sali~
val inferior como anexo al niicleo del IX par;en el metencéfalo, los né-
cleos salival inferior y lacrimal, anexos, respectivamente, a los del VII
par bis y VII par; en el mesencéfalo se encontrara el nticleo pupilar
formando parte del complejo de niicleos que constituyen el conjunto
nuclear del III par.

En el diencéfalo, fisiolégicamente pueden demostrarse centros
metabdlicos parciale‘s (del agua, de los cloruros, etc.) yen el telencéfalo
(frontal y occipital), los grandes centros generales directores del anabo-
lismo y del catabolismo, demostrables también y solamente en sentido
fisiolégico. Grandes centros directores de fenémenos vitales : ténicos,
ritmicos y eventuales, se distribuyen a lo largo de la porcién metence-
falica y mielencefalica del tronco cerebral y de la medula misma, desde
su of-ig‘en hasta la terminacién del segmento lombar: son los centros
vasomotor y sudoral generales, moderador cardiaco, respiratorio,
acelerador cardiaco y uro-genital.

Esto, por cuanto se refiere a las protoneuronas Srgano-vegetativas
centrifugas; las terminales tienen su soma en una serie de érganos
pequefios y tanto mas, cuanto més se alejan del eje cerebro-espinal,
donde aparte, como debe esperarse, se realiza el relevo centrifugo
entre la protoneurona y la neurona terminal. Esos 6rganos pequefios
vy muy diseminados son los ganglios nerviosos é4rgano-vegetativos,
cuya funcién especifica se demuestra por medio de la nicotina, que
interrumpe la corriente nerviosa en el soma, si se trata de elementos
brgano-vegetativos, pero de ninguna manera si pertenecen al sistema
de relacién.

El conjunto de ganglios puede organizarse en cuatro sistemas
fundamentales: el catenario, el asimétrico o proyectado, el contra-
mural v el intramural. El primero es nada menos el clisico nervio
gran simpitico, cuya manifiesta realidad anatémica queda a cargo
de la cadena de ganglios colocada a uno y otro lado de la columna
vertebral, muy principalmente desde el punto de emergencia del II
dorsal hasta el ltimo par sacro. Una cadena queda aislada dela otra
hacia la parte inferior: pero en ocasiones, se unen al través de un
ganglio coxigeano. Arriba del Il ganglio dorsal se destaca el primero,
o ganglio estelar, notable por su tamafio, por su forma'. por su aspecto,
por sus peculiarisimas relaciones vasculares y muy prx.ncxpalmente por
que de ahi parten, hacia arriba, la prolongacién de} simpético, carac~
terizada por lo discreto que se tornan las formaciones ganglionares
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(una o dos). las cuales esquivan, por lo menos en apariencia, cual-
quiera comunicacién anatémica con la medula, asi como el nervio
vertebral, que seguird un camino paralelo al que recorre en la regién
cervical el clasico gran simpético. Al contrario de lo que sucede en la
parte inferior, en la superior, una cadena se une siempre con la otra
en pleno crineo, a la vez por intermedio del ganglio de Ribes colocado
sobre la arteria comunicante anterior y por una traba mas amplia,
constituida por el plcxo basilar. que teje sus redes sobre el exagono
de Willis, prolongindose sobre la carétida interna, de donde ha de
partir la gran anastomosis simpético-gaueriana. que crea relaciones
anatémicas con el trigémino, mas no fisiolégicas, ya que caminando
juntos los hilos nerviosos de relacién y viscerales, cada uno desempe-
fiard a su debido tiempo la funcién peculiar que le corresponda.
El sistema proyectado o asimétrico tiene como elementos craneales
a los ganglios oftilmico, ético, esfeno-palatino, submaxilar, sublin-
gual y el de Langley: como toricico al ganglio de Wrisberg: como
abdominales a los semilunares, al mesentérico superior y al inferior
y como pelviano al hipo-géstrico. El contramural esti formado por
ganglios pequefios, cuya distribucién més o menos abundante, segiin
as visceras, no ha sido bien determinada y quiz4 por ello mismo ni
han merecido nombre especial, individualmente. El intramural co-
rresponde a lo que aun puede representar en el hombre, lo que fue
individualizado en los batracios con los nombres de ganglios de Re-
mak, de Bider y de Ludwig: pero sobre todo y muy principalmente
a los plexos de Auerbach y de Meissner. Los ganglios oftalmico, 6tico.
esfeno-palatino, submaxilar, etc., pertenecen a la funcién parasimpa-
tico-craneal, no porque tengan conexién con el vago, sino con los
pequefios sistemas asociados del sistema érgano-vegetativo, que
actfian en la esfera del parasimpitico craneal. El ganglio de Wrisberg
(que estd en relacién con el corazén, probablemente por el nodo de
Keith y Flack) y el plexo visceral del pulmén corresponden al mismo
sistema parasimpético, y ahora si por medio del neumogistrico.

Los ganglios semilunares crean conexiones con el parasimpitico
craneal v con el ortosimpitico: el mesentérico superior y el inferior
con el simpéatico: el hipogéstrico, con el parasimpitico pelviano y con
el simpatico lombar, realizindose esta Gltima conexién al través del
ganglio mesentérico inferior por la via llamada nervio hipogéstrico.

En sentido anatémico, la apariencia o la realidad consisten en
que los centros protoneuronales del eje cerebro-espinal establecen
amplia conexién con el sistema catenario, por medio delos ramicomu-
nicantes blancos: que el sistema catenario forma la suya con el asi-
métrico, por intermedio de vias cuyos representantes principales son
los nervios cardiacos. el esplicnico mayor, el menor y el hipogéstrico.
v que el sistema proyectado por intermedio de vias menores forma la
Gltima conexidén, ya sea con el sistema contramural, ya con el intra-

.
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mural. La apariencia anatémica pareceria indicar una serie de relevos
que "a priori“ podrian suponerse asi: protoneuronas: columnas
intermedio-basal-comisural e intermedio-lateral de la medula: primer
relevo, sistema catenario ; segundo relevo, sistema asimétrico; neurona
terminal : sistema contramural o intramural. Esto indicaria la nece-
sidad de tres relevos y el encadenamiento de cuatro neuronas.

Las realidades histolégicas y las fisiolégicas demuestran que las
acciones del érgano-vegetativo son posibles tan sblo por la actuacién
de tres neuronas y la formacién de dos relevos.

La primera neurona es sensitiva o centripeta; siempre estard su
soma fuera del eje cerebro-eSpinal. y tanto puede pertenecer a_l sis-
tema nervioso de relacién (ganglios intervertebrales, ganglios de
Gasser, de Andersh de Erhenrither, etc.), o al sistema parasimpético
(ganglios yugular y plexiforme) o al mismo simpético (7); la segunda
estd necesariamente dentro del eje cerebro-espinal (m’;cleos pupilar.
lacrimal, etc., columnas intermedio basal e intermedio lateral, etc.);
la tercera vuelve a encontrarse fuera del eje cerebro-espinal y su
soma necesariamente se encontrari en los ganglios de neurona ter-
minal del simpatico y de los parasimpaticos (ganglios oftalmico,
4tico, etc,: ganglios catenarios; ganglios semilunares y mesentéricos:
ganglio hipogéastrico). A la segunda neurona se le ha llamado *‘de
conexién ',y a la tercera, motora; en realidad, la segunda es protoneu-
rona motora, y la tercera, motora terminal. Todo esto quiere decir
que si una neurona ha de relevar, por ejemplo. en un ganglio mesenté-
rico o en un semilunar, su cilindro eje pasa sin relevo al través del
sistema catenario, y si ha de relevar, otro ejemplo, en el sistema contra-
mural o intramural, su cilindro eje pasa sin relevo al través de los
catenarios v de los asimétricos.

Al sistema nervioso vegetativo corresponden las siguientes fun-
ciones: grandes directoras y coordinadoras; funciones sensitivas,
motoras y troficas; actos reﬂe]os.

Entre las grandes funciones coordinadoras o directoras queremos
hacer especial mencién de la respiratoria. A primera vista podria
aparecer discutible que el centro respiratorio se colocase entre los
6rg‘ano-vegetativos y se podrian presentar las siguientes razones:la
respiracién puede modificarse por la voluntad; acttian en ella miscu-
los estriados que se insertan al esqueleto (caricter fundamental de
los mtsculos de relacién) v pu‘ede modificarse por acciones centripetas
que corren por nervios craneales y raquidianos, y por las vias cons-
cientes de la sensibilidad. Pero no cabe duda que la respiracién es
un grancle acto vegetativo, el fundamental y universal, segin algunos
autores, aparte de que la influencia centripeta mis inportante corres-
ponde al vago, como lo demuestran las experiencias de vagotomia
doble. En el caso, la actuacién centrifuga dimana de elementos neu-
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romusculares, que pertenecen al sistema de relacién, con excep-
cién de la que se desencadena sobre los misculos de Reisessen, que
es brgano-vegetativa; pero en todo caso, la gran accién centripeta
pertenece al sistema auténomo. En otras ocasiones sucede lo contra-
rio; en el gran reﬂejo pilomotor-g’eneral unilateral, como en los refle-
jos pilomotores parciales, la accién centripeta pertenece a nervios y
vias del sistema de relacién, y la centrifuga al 6rgano vegetativo.

Pareceria inadecuado decir de vias sensitivas en relacién con el
6rgano-vcgctativo; por la razén de que no determina estados de con-
ciencia, 0, en todo caso, tienen una vaguedad o una imprecisién extra-
ordinarias y en manera alguna, comparables a las tactiles, a las
dolorosas o a las térmicas, por ejemplo, que pertenecen al sistema de
relacién.

Sin embargo, el sistema nervioso visceral determina la sensacién
vaga de yo interno, a la cual se ha dado el nombre de cenestesia. Esta
misma, en circunstancias adecuadas, puede exaltarse o atenuarse y
determinar sensaciones de plenitud. de peso, de temperatura o de
dolor; o bien, sensaciones de vacio, por la desaparicién, por lo menos
en ciertos sitios, de esa sensacién vaga o imprecisa yo interno. El
aspecto especial de las sensaciones dimanadas del 6rgano-vegetativo
depende. segiin parece, del alto umbral de excitacién de sus termina-
ciones centripetas. La exaltacién de la cenestesia y su transformacién
en sensibilidad definida y precisa depende, ya sea del abatimiento del
umbral de la excitacién, o de la actuacién eventual de la pequedia y
problemética neurona de Dogiel, situada en los ganglios interverte-
brales ¥ que en ciertos momentos desviaria la corriente centripeta
del 6rgano-vegetativo, sobre las vias sensitivas conscientes, y en tal
concepto, de relacién.

De cualquiera manera, ya dijimos en otra ocasién, de una gran via
centripeta visceral que corre por el vago y de una gran via centripeta
de origen vascular que sigue por las vias del ortosimpatico.

El punto relativo a las funciones motoras es de una claridad meri-
diana. En donde haya fibras musculares lisas, ahi estara la inerva-
cién auténoma, ya procedente del simpitico o bien del parasimpatico:
misculos viscerales, vasculares, pilomotores, etc., y por afinidad.
células mioepiteliales. En donde haya glandulas, ahi estar4, asimismo,
la accién del sistema vegetativo; la del vago, regularmente, para au-
mentar el rendimiento; la del simpético, reg’ularmente también, para
moderarlo y para cambiar un tanto la constitucién quimica del pro-
ducto segregado. Hay una diferencia fundamental. Si en el sistema
de relacién las acciones motoras se revelan tan sélo en los misculos
estriados, en el simpético adquieren dos aspectos que, a pesar de lo
diverso, deben considerarse como acciones motoras: contraccién de
fibras musculares lisas y secreciones externas.
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Las acciones troficas se revelan de mancras diversas, ya en el
metabolismo del tc]ldo celular subcutineo (edema duro de Henry
Mexge. por e;emplo) ya en la plgmentacxon (vmhgo) yaen la lesién o
caida de las faneras_(pelacla. ete., etc.).

Los actos reflejos del sistema vegetativo tienen muy diversa orga-
nizacién, pero obedecen a dos leyes fundamentales: primera, el re-
ﬂejo elemental no puede constituirse, como en el sistema de relacién,
con dos neuronas, una sensitiva, o centnpeta. y una motora, o centrifu-
ga, sino necesariamente con tres: sensitiva, conectiva y motora 3
seguncla. los reﬂe)os. en el sistema de relacién, tienden a precisarse;
en el érgano-vegetativo, a difundirse. En este mismo, la neurona sen-
sitiva puede ser de relacién u org‘ano-vegetatwa. y siendo de esta
especxe. puede corresponder al parasxmpatlco o al mmpatxco. Los
reflejos viscerales suelen ser vago-vagales, ylos vasculares, simpatico-
simpiticos; puede, asimismo, haberlos vago-simpaticos o simpatico-
vagales.

La respiracién puede ofrecer el caso de una via centripeta 6rgano-
vegetativa (vago) y una via centripeta de relacién (nervios motores
de los musculos estriados respiratorios).

Laignel-Lavastine, resumiendo los diversos casos, clasifica a los
reflejos del érgano vegetativo en cutaneos, pupilares, viscerales y
metabélicos. Da este nombre a los que se manifiestan por una modi-
ficacién en la nutricién.

Estoes, a grandes rasgos, lo que consideramos como in&ispensablc
para la buena mtelxgencm de la patologla org‘ano-vegetatlva y lo que
debe tener presente todo médico o c1ru]ano que pretencla explorar el
sistema holosxmpatlco. Como se habria oido, hemos prescmdxdo de
cualquiera clase de detalles estructurales, anatémicos y funcionales
y tan sblo hemos referido los grandes hechos de la histologia, de la
anatomia y de la fisiologia generales del sistema 6rgano-vegstativo.

* k%

Para la situacién en que debemos colocarnos, o sea la descr1p~
c1é6n semlologxca general y sies posﬂale, la semiética, del sistema auté-
nomo, aprCCIadas junto al lecho del mismo enfermo, o en el sillén de
exdmenes clinicos de un consultorio, usando tan sélo de nuestros
sentidos o recurriendo a pequefias maniobras instrumentales o no,
pero en todo caso con utensilios de los que el médico o el cirujano
emplean habitualmente y que suelen acompanarlo a todas partes. tres
caminos se nos ofrecen: la i inspecciébn general el mterrogatono y el
examen fisico-funcional, realizado segin el sistema comtn y corriente.

Tenemos muy fundadas esperanzas de que, al terminar la lectura
de esta memoria, todos nuestros pac1entes e illustrados oyentes habran
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adquirido la conviccién de que el caso, no es "‘misica celestial’,
sino un conocimiento necesario para el clinico y para el prictico, ya
que en diversas ocasiones les prestars la oportunidad de llevar a su
punto algin diagnéstico desviado en demasia ; de formular un pronds-
tico muy distinto del que primeramente podria ocurrirse; de adqui-
rir la conviceién de que, en un caso u otro, se impondri la necesidad de
una invesﬁg‘acién més profunda o més tenaz, que lo lleve al descubri-
miento de la famosa ‘‘espina irritativa’’, o, en fin, para recomendar
un tratamiento del que puede resultar un éxito pronto y sonado. Pasi-
flora, crataegus, belefio y jaborandi son agentes que, usados con tino
v oportunidad, pueden ofrecer magnificas oportunidades para el re-
nombre.

Aunque acostumbran los clinicos colocar la inspeccic’m general o
hébito como cabeza en el relato del examen fisico-funcional, nos
parece que dicha investigacion, répida y general. va a la cabeza de
todo, ya que se practica en cuanto llega el médico a la cabecera del
enfermo; le permite iniciar su juicio sobre el caso hasta formular,
"in mente'"; su primera llipétesis de trabajo. No negamos, sin embar-
go. que los datos recogidos durante la primera ojeada general vayan
perfeccionindose y acrecentindose en tanto que se practica el inte-
rrogatorio.

La edad, el sexo y la posicién que adopte el paciente no servirin
de mucho para ilustrarnos, aunque no debe perderse de vista que
la simpaticotonia es mas frecuente en el joven:; la neurotonia, en el
adulto, y la vagotonia, en el viejo, y que casi es peculiar de la mujer
la neurotonia alternada de largos perioclos: vagotonia durante la
menstruacién; disminucién progresiva en el tono del vago, en cuanto
pasa; exaltacién progresiva en el tono del simpético, para alcanzar su
méximo, en cuanto se llega al momento que media entre periodo y
periodo; decrecimiento progresivo en el tono del simpético y aumento
en la misma forma, en el del vago, para volver a la vagotonia culmi-
nante en el periodo menstrual siguiente.

La fisonomia y la actitud si pueden ofrecernos algin indicio.
Clésicas van siendo las descripciones que corresponden al vagoténico
y al simpético-ténico: cara bonachona y mirada vaga o imprecisa u
oculta en el primero, por virtud del ojo hundido, de la abertura pal-
pebral estrecha y del parpadeo retardado. Fisonomia de inquietud,
de desconfianza o de espanto, en el segundo, principalmente por la
sequedad de los labios y por el ojo saliente y avizor, encuadrado por
una abertura palpebral amplia, que deja descubierto todo el circulo
iriano de gran pupila dinamizado comtinmente por parpadeo repetido.
La actitud del vagoténico revela el deseo de reposar, de permanecer en
la misma posicién; revela, més que tranquilidad, pereza, y mejor que
ecuanimidad, indiferencia. El simpatico-ténico no guarda postura:
revela la necesidad de cambiar de posicién o de lugar, y si no realiza
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uno u otro, por lo menos mira hacia todos lados, ya por el volteo de la
cabeza, ya por el movimiento frecuente y a las veces incesante de los
ojos; el simpéatico-ténico es un inquieto mejor que un activo, o un in-
tranquilo mis bien que un desconfiado.

En el neuroténico se mezclan o se alteran los signos de la fiso-
nomxa o de la actitud, y tan sblo una observacién atenta y prolongada
pcrmlte discriminarlos. Como el vagoténico tiene un tipo metabélico
de anabolismo, regularmente es engrasado v hasta obeso; como el
tipo nutritivo del simpético-ténico es catabdlico, por lo regular es flaco

v anguloso. Serd posible que al practicar la inspeccién general se
descubra desde luego un carrillo rubicundo (signo de Gnsolle). in-
dicio de desequlhbno vasomotor; los dos pabellones de lo oreja pue-
den aparecer rojos, contrastanto con el color del resto de la cara, 0 uno
tan sélo y aisladamente (otentr051s) lo cual se considera como un sin-
toma y hasta como un signo de la parahs15 del simpético cervxcal
Al dirigir las primeras palabrasal paciente, sera posible, asimismo,
"que le suban los colores a la cara’’ (ereutosis simple 0 emotiva) y en
muchas ocasiones podra saberse que semejante quebranto vasomotor
molesta o preocupa en extiremo a la persona, y picle ante todo que se
dé o aplique algiin medicamento que se lo suprima para siempre
(ereutofobia) ; pero precisamente por ese deseo tenaz y dominante, el
desequilibrado cae en un circulo vicioso: la ereutosis determina la
ereutofobia, y esta misma, la ereutosis emotiva.

Al pasar la mirada por el cuello descubierto, sera posible encontrar
fajas rojas, paralelas. determinadas por el acto de "‘rascar’’ (dermo-
grafxsmo) y st la propla mlrada pasa despues por las manos del pa~
cxente. sera posxble, asm'usmo. descubrir que su color no es normal,
sino habri tornado en rojo (acroentrosxs) o en cianbtico (acroc1a-
nosis).

No sera debido llevar mas adelante la inspecciéon general, ya que
la extralimitacién se convertiria en examen por regiones, O por apa~
ratos, fuera de tiempo y de oportunidad.

Entonces se iniciara el interrogatorio, y una de dos, o el enfermo
nos lleva al diagnéstico anatémico o anatomo-topografico, muy gene-
ral, de lesién en un érgano, aparato o sistema, muy otro del érgano-
vegetativo, o desde luego el propio interrogatorio nos indica que en el
padecimiento del enfermo dominan los grandes signos y sintomas-
de desequilibrio del sistema auténomo.

En el primer caso, acostumbramos completar el interrogatorio
sobre el sistema o el aparato afectado, identificando cada sintoma y
convirtiéndolo de genérico en especifico, por virtud de sus atributos
propios o actuales; buscamos los sintomas concomitantes y, una vez
ilescubiertos. organizamos el sindrome o los sindromes a que haya
ugar.
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Pasamos después a interrogar sobre el aparato o sistema que
tenga mejores relaciones con el que suponemos afectado, y asi termi-
namos el interrogatorio, siguiendo las fases o caminos conocidos por
todos. Antela sospeclla. buscamos en cada caso los signos o sintomas
que nos indiquen a la distonia vegetativa.

Es comtn que en los grandes desequilibrados del sistema, se
oculte la “espina“ y surja dominante el cuadro correspondiente al
gran desequilibrio. Son comunes los falsos cardiacos, y por ello mis-
mo indicaremos, tomando como punto de partida el aparato cardio-
vascular, cuiles son los sintomas que van apareciendo, cuando se
tiene la intencién de interrogar sobre los desequilibrios generales,
parciales o segmentarios del sistema nervioso auténomo.

Es muy frecuente que el falso cardiaco declare seria y rotunda-
mente que esti enfermo del corazén y no solamente enfermo. sino
gravemente enfermo, tanto, que pregunta con avidez si sera posible
que de un momento a otro se derrumbe por el suelo. Asegura que se
ahoga y, sin embargo, se le ve respirar tranquilamente, o bien
acelera el ritmo respiratorio sin necesidad o emite grandes y frecuen-
tes suspiros; se queja, segiin la naturaleza del desequilibrio, de sensa-
ci6n de llenura dentro del pecho, de opresién precordial o bien de
vacio o de una sensacién que el propio enfermo interpreta "‘como s1
tuviera el corazén pequefio ' o "‘suspendido de un hilo™’. Dira que no
puede caminar sin sentir que le falta aire, pero, en cambio, habra
subido por la escalera hasta un tercer piso, dando seiiales, no preci-
samente de dispnea, sino de intranquilidad o de excitacién. Al falso
cardiaco, que nos ofrece siempre sintomas tan alarmantes y tan in-
tensos, no encontraremos después, visible, ni palpable el latido de la
punta; el 4rea cardiaca sera normal en tamafio y forma. de acuerdo,
por supuesto, con la constitucién morfolégica brevilinea, mediolinea o
longilinea, y al auscultar, la onomatopeya de tum-ta nos pareceri
completamente normal. Tan sélo advertiremos que el ritmo cardiaco
ya se acelera, ya se retarda, y el enfermo, de tiempo en tiempo, lanza
hondos y a la vez ruidosos suspiros.

Lo primero nos expresa la gran inestabilidad del ritmo cardiaco.
A veces el cuadro subjetivo estara reforzado por los edemas pequefios
y transitorios que constituyen una de las posibilidades del disténico
vegetativo y a las cuales concede crecida importancia.

El cuadro subjetivo podrid adquirir magnitud extraordinaria: la
opresién y la inquietud se habrin convertido en angustia y, mas que
sensacién de muerte inminente, el desequilibrado manifestara un gran
terror ante la idea de morir, lo que supone préximo. Esto serviri a
los médicos mal prevenidos para edificar la presuncién de angina de
pecho, diagnéstico que el enfermo acoge con voluptuosidad.

Un sintoma de relativa. frecuencia. vinculado con el quebranto
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vaso motor es el bochorno, que tendra caricter enteramente definido
si lo 51gue el sudor de la frente. A este comple]o. bochorno y sudor
consecutivo, se le toma como un buen sxgno de vagotonia.

El dxstomco tiene a menudo pohuna inesperada con emisién de
orina casi mcolora. - como si fuera agua’’, dicen ellos mismos. Suele
suceder que las micciones sean frecuentes y abundantes al principio
de la noche o lo aqueje sensacién de gran plenitud vesical que no jus-
tifica la cantidad de orina eliminada espontineamente o la extraida
hasta la Gltima gota por medio de una sonda de Nelatén. La enuresis
se ha puesto bajo la dependencia del clesequilibrio vagosimpético.
Esto, naturalmente, desde el punto cle vista patogemco. ya que del
etiolégico, la sifilis heredada se menciona con frecuencia.

La patogenia del asma se expllca por un desequilibric sucesivo y
riapido del vago y del simpéatico. Asi, con la secuela que indico: mas,
aparte de esta gran manifestacién disténica, a la cual es probable o
frecuente que acompafie un choque _coloido-clésico. puede corres-
ponder a la sintomatologia vegetativa, la dispnea sin explicacién
circulatoria, respiratoria o téxica, la llamada ‘‘sed de aire’’, la taquip~
nea y la bradipnea "'sine materia“. El sentimiento de opresién,
con lxbre entrada y salida de aire, es uno de los aspectos més drama-
ticos que puede ofrecerse.

Lo boca del disténico vegetativo suele estar seca (xcrostonia) o, por
lo contrario, plena de saliva (hidrostomia).

Esto altimo, sobre todo en personas bien educadas, demandara
la necesidad de deglutir, con lo cual se constituye la aerofagia, con su
posible y a las veces necesaria consecuencia, la aerocolia.

El enfermo indicara, asimismo, una dificultad peculiar para deglu-
tir, determinada por el espasmo emlgrante del esofago. que 1niciadn~
dose un poco mas alla de la boca esofag'lana. corre hasta el cardia,
en tanto que se realiza la cleg'lucmn.

Se aque]ara tamblen de plenitud epigistrica después de las comi-
das, eructos, pxrosxs. etc.; en una palabra. los sintomas comunes de
los sindromes dispépticos por retencién; pero el acompafiamiento
de cefalea, aturdimiento, zumbidos de oidos, perturbaciones vaso-
motoras diversas, organizari el sindrome dispéptico simpético.

Podra ocurrir, asimismo, la rinorrea, sintoma de origen complejo
que aparte de drgano-vegetativo, vagoténico principalmente, estarad
constituido por el choque coloido-clisico concomitante. El simpa-
tico-ténico se aquejara, por lo contrario, de *'sentirlanariz tapada’’ por
virtud de la sequcc]ad persistente de las fosas nasales.

El hombre, cuando es disténico vegetativo, estari en un extremo o
en otro. O sufre de frialdad sexual o lo asalta el priapismo y le mo-
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lestan las erecciones repentinas, inesperadas, injustificadas o en
ciertos momentos indeseadas. En la mujer podré acaecer lo corres-
pondiente V. ademis, el molestisimo prurito valvar.

Muy a menudo se olvida, y es punto que siempre se ha de tener
presente, que el simpético desempefia funciones eminentes con respecto
ala piel. Con gran acopio de razones, se le hallamado el gran nervio
cutédneo. Aparte de los quebrantos motores sefialados; aparte de la
sudaci6n frontal tan peculiar, consecutiva al bochorno, suele denotarse
la sequedad de la piel (anhidrosis), su engrasamiento excesivo, la
secrecién del sebo en forma peculiar determinante de la seborrea;
la alopesia yla hipertricosis. a menudo local, simétrica y de raro as-
pecto; la queratosis. las desarmonias de la pigmentacién. el trofede-
ma, la urticaria, el “"acné puncta’cav.n territorial, etc.

Aunque uno de los jévenes e intelig’entes comentaristas de esta
ponencia. habra de tratar el punto relativo a la repercusién del tras-
torno 6rg‘ano-vegetativo sobre el sistema de relacién, no podrcmos
pasar por alto clertos sintomas sensitivos o motores que, vinculdndo-
se con otros de diverso orig‘en. org’anizan sindromes de auténomo.
Tan sélo mencionaré la causalgia, vasta sensacién de quemadura;
las hOIOparestesias de los miembros; las acroparestesias; las diseste-
sias. tan frecuentes en el sindrome sensitivo de causalgia: los dolores
erraticos o parad()jicos. los calambres, ete.

Dadas las funciones generales del sistema nervioso organo-vege-
tativo, a nadie escapara su influencia sobre los grandes movimientos
de la nutricién; en unos casos, acentuando el anabolismo: en otros,
exaltando el catabolismo. Aparte. inﬂuye sobre los centros metabo-
licos parciales, y de ahi las variaciones, por ejemplo. en la asimilacién
v en la tolerancia de los hidratos de carbono, y, asimismo, como es de
suponerse, los quebrantos, a las veces extremos en el metabolismo
de las grasas.

Todo lo analizado, a partir de la inspeccién general, sirve para
orientar el interrogatorio. marcando tan sélo los puntos culminantes;
queda a la sagacidad del clinico y del prictico buscar los atributos
de cada sintoma para el in de identiﬁcarlo. organizar los sintomas
para enunciar los sindromes y,a la postre, presumirla especiede des-
equilibrio que corresponda a cada caso.

* % %

En diversas circunstancias hemos indicado nuestra preferencia
por el sistema de exploracién segiin las regiones, y én esta ocasién no
hemos de repetir nuestras razones: pero éstas, por ser nuestras,
pueden tener valor escaso. Aprovecharemos la oportunidad para
transcribir lo que dice Gastén Lyon a este respecto y bajo cuya auto-

ridad nos cobijamos: *'...procedo al examen, adoptando el orden
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topog’réﬁco... y mostrando de qué manera debe ser explorado el
enfermo desde los pies hasta la cabeza, sefialando paso a paso las
indicaciones esenciales que pueden obtenerse por virtud de este exa~-
men, metbédico de todas las partes del cuerpo“. Ademais, agrega:
*Uno de mis maestros, el Dr. Duguet.. clinico muy distinguido. Insis-
tia sin cesar con los alumnos de su servicio acerca de la necesidad
absoluta de revisar sistematicamente todas las partes del cuerpo, en
toda clase de enfermos. Muy a menudo aprovechaba la ocasién para
justificar con ejemplos lo bien fundado de su recomendacién; ‘‘descu-
brid a los enfermos, decia, tomando los cuidados del caso y exami-
nandolos de pies a cabeza. No despreciéis detalle alguno.” *'Con este
respecto, recordaré una anécdota sugestiva, contintia diciendo Gastén
Lyon: Un dia entr al servicio un enfermo quejindose de un males-~
tar indefinido: fatig’a g’eneral. dolor de cabeza, etc.: el externo de
quien dependla este enfermo habia practicado un examen somero y
su cllagnostxco queclo aplazado. El Dr. Duguet hizo observar al
externo, que era el propio Gastén Lyon, lo raro que le parecia el que
hubiese quedado el examen clinico sin resultado alguno, pues era
necesario encontrar el hilo del problema. En tal concepto, examind
al enfermo como era su costumbre, y procecliendo en forma, comenzé
por descubrirlo; inspeccioné primero los pies, teniendo cuidado de
separar los ortejos y encontrd inmediatamente entre dos de ellos

una grleta sifilitica’".

Como se ve, el examen topogréfico O examen por regicnes. o de
cabeza a pies, como algunos le llaman entre nosotros, no es de ayer
y se remonta por lo menos al maestro de clinica de Gastén Lyon, que
es, actualmente, persona respetable en ciencia y en edad. Por nuestra
parte, haremos el relato de los sintomas y signos que pueclen encontrar~
se por virtud del examen flsmo-funcxonal ora en un enfermo, ora en
otro, de cabeza a pies y no de pies a cabeza como el maestro Gastén
Lyon. Siempre hemos prefendo comenzar. por la cabeza. En ella
podra encontrarse calvicie o canicie tempranas. Recientemente se ha
dicho que la seborrea esti vinculada con el temperamento vagoto-
nico, y las peladas frecuentes o multiples, con el simpatico-ténico. De
ahi el distingo de una constitucién simpético-peladica y de otra vago-
seborreica. L]eganclo hacia la frente, se descubre a las veces que ahi
v ahi tan sblo existe una tupida **acné punctata’. A esta forma
territorial se le toma como un signo de vagotonia.

Los ojos ofrecen oportumdacles precxosas para buscar en ellos
y encontrar slgnos va es la miosis, la midiosis o la anisocoria o
bien el sxgno de Argyll-Robertson. o la midriasis por mstllacxon ocular
de adrenalina, segin la prueba de Loewi. Ocurrira, asimismo, la exof-
talmia (}npertono mmpatxco) o la enoftalmia (lupertono vagal)
La sequedad ocular determinante del parpadeo frecuente, o la eptfo-
ra, g‘rado extremo de lo que determina el parpadeo retardado. Como
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una consecuencia, y a las veces sin ella, de la enoftalmia y de la exof-
talmia, la abertura parpebral serd estrecha o ancha.

Al estudiar la movilidad provocada en los pirpados y enlos globos
oculares, podrin definirse los quebrantos siguientes, que unos des-
piertan la idea de deficiencia y otros la de paradoja:

1° Cuando se ordena mirar fijamente un objeto, el dedo indice,
por ejemplo. los pa’\rpados se apartan bruscamente (signo de Dalrym-

ple).

2° Haciendo que el enfermo mire de frente y recomendéindole que
no mueva los ojos y los pérpados; al llevarle pasivamente la cabeza
hacia atris y hacia adelante. faltard la ainergia entre la rotacién del
globo ocular y el movimiento del pérpado superior (signo de

Graefe).
3° El parpadeo puede estar muy retardado (signo de Stellwag).

4° Seri imposible mantener la convergencia ocular, cuando asi
se solicita, llevando por ejemplo el dedo indice desde 50 centimetros
hasta la base de la nariz (signo de Moebius).

El oio brillante como espejo. se toma como un signo de distonia.

Con respecto a las orejas, ya hemos dicho de la eritrosis uniobila-
teral. Las fosas nasales podrén estar secas o himedas en demasia y
hasta serd posible mirar una gota, transparente e incolora, que per-
manece suspendida en una de las narinas.

Los labios secos podran ser o no un indicio de boca seca. pero
ésta, si lo esti, tendra por causa una disminucién de las secreciones
salivales (accién simpatica directa o indirecta por vasoconstriccion):
como la boca, demasiado hiimeda, dependera una hipersecrecién de
las propias glindulas (accién vagal por excito-secrecién).

En el cuello y al palpar las carétidas se las encontrari duras y
tensas (hipertonia arterial), fuera de todo proceso de arterioesclerosis
o ateroma, a lo cual puede agregarse el pulso carotidiano amplio y
duro (simpaticotonia), o bien las propias arterias serin blandas
y perderin pronto la forma cilindrica cuando se las comprime (hipo-
tonia arterial), con lo cual puede vincularse un pulso blando y pequeiio,
asi como la audicién estetoscépica de tonos débiles (vagotonia), cuan-
do lo son fuertes y hasta resonantes en el caso anterior. En el cuello,
asimismo, se obtiene el signo de Marafién, dependiente del hipertiroi-
dismo y que consiste en la produccién de una rubicundez ripida o
casi sibita, con motivo de un frotamiento ripido también. Se ha
discutido mucho el valor de este signo, pero en todo caso, ha de tenerlo
si la vasodilatacién se determina a la altura del tiroide, mas no en
sitio distinto del cuello.
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Al explorar la cara posterior del térax sera posible descubrir un
territorio muy localizado de ‘‘acné punctata'’ en la regién de los vér-
tices y de hombro a hombro. Se le toma como signo de vagotonia aun-
queno sele concede tanta importancia como al acné localizado frontal.
En algunas ocasiones hemos visto, en desequilibrados del auténomo,
una discromia manifiesta en la piel de la espalda: territorios vastos de
hipercromia o de hipocromia que se esfuman en un sentido o en otro,
pero con marcada tendencia a la simetria. A las veces, pequeiias o
pequefiisimas manchas acrémicas, con o sin hiperpigmentacién
periférica y con aspecto muy distinto del que corresponde al vitiligo.
Al mirar al térax por la cara posterior. podré denotarse un ritmo res-
piratorio acelerado o retardado y con anormalidad ostensible en la
manera como se realizan la inspiracién o la espiracién.

Mis que al descubrir la cara posterior del térax, al hacer lo propio
con la anterior, se presentari la oportunidad de advertir el reﬂeio
pilomotor generalizado o, por lo menos, extendido a toda dicha pared.
Ofrece cuatro aspectos: retardado y persistente, retardado y fugaz.
pronto y persistente o pronto y fuga.z. Los dos 6ltimos son los mas
frecuentes, y ya que se presenta la oportunidad, diremos lo que es
esencial saber acerca del reflejo pilomotor. Son dos sus maneras fun-
damentales: el hemilateral generalizadoyel segmentario. Los nombres
estin indicando en qué consisten ; pero si el primero tiene importancia
mayor para el médico, el segundo la reserva para el cirujano. El pilo-
motor hemilateral generalizado, puede provocarse con el simple paso
de los dedos sobre el relieve de los masculos trapecio y escaleno; s
no se consigue asi, podri lograrse comprimiendo entre pulgar e in-
dice el borde de los propios miisculos. Si asi tampoco, se proyectara
bruscamente un lienzo mojaclo en agua fria sobre el sitio indicado.
El reflejo pilomotor unilateral generalizado implica aumento en el
tono del simpatico. La magnitud de la hipertonia est4 en razén inversa
del valor del excitante que se ha requerido para provocar el reflejo.

Equivalen al pilomotor: la ereccién de la tetilla cuando se frota li-
geramente la piel cercana con la yema del dedo indice o cuando se
contrae el dartos, frotando, asimismo, ligeramente, la planta de los
ples.

El hecho de que no sea visible ni palpable el latido de la punta del
corazdn, es un indicio, pero un indicio tan sélo de vagotonia. La pre-
suncién se refuerza si el ritmo cardiaco es lento y si esti atenuada la
intensidad de los tonos. Fendémenos estrictamente contrarios obli-
gan a pensaren la simpaticotonia. Un abdomen abultado, en personas
de rubustez meclia. con meteorismo generalizado y persistente. puede
estar vinculado con la hipovagotonia o la simpatico-tonfa. Por el
contrario, el abdomen retraido, en persona robusta, con disminucién
en la resonancia y elevacién en la tonalidad del sonido claro intestinal,
y todo ello con tendencia a perdurar, puede ser indicio de hipervago-
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tonia. La aerofagia y la aerocolia tienen que ver, asimismo, con la
distonia vegetativa. Al explorar el abdomen se manifestarin por el
timpanismo del espacio semilunar de Traube y mis alli del mismo
y por los signos clinicos de percusién, especialmente de las llamadas
“bolas de aire'" detenidas por algin tiempo en su trinsito, o bien
verdaderamente bloqueadas, en el ingulo hepatico del colon, en el ciego,
en la ese iliaca y muy rara vez en el éngulo esplénico. De todos los
puntos dolorosos abdominales, el que corresponde especialmente a la
semiologia érgano-vegetativa es el punto doloroso del simpitico, pun-
to semilunar o celiaco principal que se encuentra en la unién del tercio
inferior con el tercio medio de la linea ombligo-xifoideana.

En el abdomen pueden explorarse dos reflejos 6rgano-vegetativos:
el cuténeo gastrico y el gastrico o epigdstrico-cardiaco.

El primero se provoca frotando la piel en la base del térax y se
manifiesta por un paro inspiratorio.

El segundo se obtiene por la compresic’m progresiva del epigastrio

‘a puiio cerrado, y da lugar a las mismas eventualidades que el 6culo-

cardiaco.

El paro inspiratorio, asi como la inhibicién cardiaca, son la con-
secuencia del reflejo cardio-inspiratorio del fondo del saco de Douglas.

La exploracic’m de las arterias del miembro superior proporciona
elementos semejantes a los que ya enumeramos a propdsito de la
carétida. Muy prmclpalmente se obtienen en la humeral.

El estudio de la presién arterial y fendmenos conexos, ofrece
signos grandes o pequefios para organizar sindromes organo-vegeta-
tivos. Una ligera hipotensién corresponde a la vagotonia, y la hiper-
tensién atenuada, a la simpético-tonia. Regularmente, con lo primero
coexiste un indice oscilométrico amplio. y con lo scgundo. reducido.

El brazal sirve para buscar el signo que lleva su nombre y al cual
llamariamos me]'or signo de Martinet: se cuenta el nimero de pulsa-
ciones y se aprecian los caracteres del pulso. Inmediatamente después
se aplica en el brazo un brazal de cualesquiera de los aparatos en uso
para estimar la presién arterial. Se sostiene la compresién alrededor
de 30 segundos: se descomprime y se cuenta el ntimero de pulsacio-
nes, apreciando los caracteres del pulso de 30 en 30 segundos. El sig-
no es positivo cuando, pasando algunos medio minutos, el nimero de
pulsaciones aumenta por lo menos en 10 sobre la cifra anterior. En un
diabético estudiado recientemente por nosotros y que poseia consti-
tucién vagotdnica, quizid heredada (parpadeo frecuente, reflejo pilo-
motor generalizado, reflejo de la tetilla, reflejo del dartos, hipertonia
arterial. hipertricosis en borla, simétrica. de los antebrazos, 48 pulsa-
ciones por minuto, indice esfigmotensiofénico de 9-10), pero con
reﬂeio éculo~-cardiaco negativo, el sig‘no de Martinet consistié en un
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aumento de cuatro pulsaciones al tercer medio minuto con modifica-
cién del pulso, que se hizo amplio y de tardo se convirtié en normal.

El indice esfigmo-tensiofénico del simpatico-ténico es alto: regu-
larmente corresponde a la expresién 9-10, y a menudo se traduce por el
llamado ruido de tam-tam. En el vagoténico es leve y suele bajar

hasta 1-2.

Los resultados del reflejo 6culo-cardiaco se observan en la radial,
estimando los caracteres del pulso, contando el niimero de pulsacio-
nes y midiendo la presién arterial antes de provocarlo y en tanto que
se provoca. No deben pasar desapercibidas las dificultades para su
estudio, las reservas a que da lugar la exploracic’m manual, la necesi-
dad de recurrir al método gréfico para obtener datos precisos; pero
el analisis y la critica de todos estos puntos son tan extensos, que nos
pasariamos de la magnitud y de la indole de esta memoria. Tan sélo
recordamos que el reflejo 6culo-cardiaco puede ser positivo (vagoto-
nia), negativo, o invertido (simpético-tonia): que el niimero de pul--
saciones ha de aumentar o disminuir en mas de 10 para que sea com~
pleto y que constituyen fenémenos tan interesantes como la disminu-
ci6n del nimero de pulsaciones, la disminucién de la consistencia y
del volumen del pulso, hasta lograr su desaparicién, asi como la caida
de la presién arterial.

En las extremidades, tanto superiores como inferiores, puede ob-
servarse la acroeritosis y la acrocianosis ; esta misma puede ser simple
o anestésica; el sincope local y la eritromelalgia, cuya etimologia
corresponde a miembro rojo y doloroso.

En los miembros inferiores se encuentra mis a menudo el eclema
duro o trofedema de Henry Meige. el cual se ha descrito como: blanco.
duro. indoloro. crdnico y segmentario.

Hicimos a su tiempo las consideraciones que corresponden al sim-
pitico como gran nervio cutineo, y oportunamente dijimos de las
discromias cutineas y de las formas muy peculiares de hipertricosis
que hemos observado. A las anteriores y como sintomas o lesiones
cutineos agregamos la urticaria, la pérpura, la esclerodermia, la crom-~
hidrosis, la melanhidrosis, el vitiligo y el edema agudo angioneurético.

En la semiologia del 6rgano-veg'etativo entran diversas pruebas
que le son enteramente peculiares:

. Prueba de Somogyi (simpético). Estando ambos ojos igualmente
§lummados y fijos en un punto, se observa dilatacién pupilar en las
inspiraciones profundas y constriccién en las espiraciones profundas.

Prueba de Rugg’eri (simpéﬁco y vago). Modificaciones correlativas
en la frecuencia del pulso y en presién arterial cuando el individuo en
reposo y deciibito dorsal fija atentamente la vista durante 15 segundos,
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por lo menos, en un objeto colocado a un centimetro de la base de la
nariz y con lo cual se provoca estravismo convergente.

Reflejo cilio-espinal (simpatico). Picoteando.sobre una cara la-
teral del cuello, se provoca dilatacién de la pupila del mismo lado.

Pruebas de Erben (vago). 1° En un vagoténico casi “‘en cuclillas™”,
eon el cuerpo inclinado hacia adelante, mirdndose los talones, se
observa al cabo de poco tiempo que el ritmo cardiaco se retarda.

2° FEl enfermo hace 20 ‘‘sentadillas’’ y cuando el pulso esti ace-
lerado, se le somete a la primera prueba, observindose que se torna
lento.

3° Se recomienda a la persona l'nacer respiraciones lentas Yy pro-~
funclas. Las mspxraciones aceleran el pulso y las esplraciones 10 re~

t‘arc!an. pero, en conjunto, se va denotando la tendencia hacia la mode-
raci6n del ritmo cardiaco.

Prueba de Walser (vag‘o). Provécase la lentitud del pulso en los
vagoténicos.. por medio de inspiraciones forzadas. Se dice que esta
prueba puede reemplazar al reﬂe;o 6culo-cardiaco.

Reflejo de Thanhoffer-Czermack. Moderacién del pulso en el vago-

ténico por compresién directa del vago en el cuello.

Reﬂejo de Braun y Fuchs. Los mismos resultados que en caso
anterior, en la misma condicién disténica clel individuo. cuando se
comprime la regién precordial.

Consecuencias como las anteriores, se obtienen por medio de los
reﬂeios de D’Holgrem Kratschmer. de Escat y de Louge. en cuyos
casos la excitacibén se practica sobre la mucosa pituitaria, la oreja, el
punto de emergencia del nervio suborbitario yel paladar. respectiva-
mente.

El reflejo pilomotor se toma como una de las pruebas mejores
para demostrar el quebranto del sistema nervioso érgano~-vegetativo.
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