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ALa prueba de la Atropina en la Exploracion
Neurovegetativa

Introduccién:

Antes de comenzar la relacion de este trabajo que fue
objeto de nuestra eleccion al iniciarse los cursos universita-
rios del afio que termind, y al que hemos consagrado la ma-
yor parte de, nuestras energias, para corresponder en alguna
forma al entusiasmo del sefior Decano de la Facultad de
Ciencias Médicas y Profesor Titular de la Céatedra de Psi-
guiatria y Neurologia de la misma, doctor Julio Endara,
quien con su, talento y direccion ha sido el factor esencial
para que todos*sus discipulos pudiéramos llevar a la crista-
lizacion el imperativo del nuevo reglamento de la Facultad,
gue estad orientado en el sentido de despertar en el estudian-
tado de los”™ cursos superiores el estimulo y amor por el es-
tudio como la inclinaciéon por la investigacién cientifica, que-
remos dejar constancia de nuestra gratitud para el citado
profesor doctor Endara, asi como para el personal de Inter-
nos del Manicomio de esta ciudad, donde siempre encontramos
cooperacion y ayuda para llevar a feliz término las observa-
ciones que presentamos hoy.

Este no tiene la jactancia de ser un tema original, ya
gue es muy conocido el aforismo de que «nadie da lo que
no tiene», y mas, cuando tan so6lo hemos querido poner en
practica y comprobar las nuevas técnicas, modificatorias de
la de Danielopulu, en la exploracién del sistema neurovege-
tativo por medio de la atropina, que vieron la luz en Espafa
el aflo proximo pasado, por juzgarlas ldgicas y cientificas,
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creyendo de esta manera aportar una contribucion al estudio
de tesis doctorales presentadas a la Facultad y basadas en la
exploracion neurovegetativa por medio de dicho farmaco y
segln las técnicas de Escudero y Daniel6pulu.

Es verdad que el numero de observaciones que acom-
pafiamos hoy es muy reducido porgue asciende a sélo 37
graficas, nimero que se nos podra dispensar si se tiene en
cuenta el tiempo y el material de trabajo de que hemos dis-
puesto, como ha sido tratar con enajenados mentales y locos,
gue muchas veces nos han hecho nulitar observaciones co-
menzadas.

Sin embargo, quédanos la satisfaccion de haber traba-
jado honradamente, ya que todas nuestras observaciones se
han amoldado rigurosamente a la técnica del autor espafiol
Velasquez Velasco; en esta monografia, podran encontrar tai-
vez, los que se dediquen a esta clase de investigaciones, al-
guna base para trabajos posteriores. e

El Autor.

Breves nociones acerca del sistema de la vida vegetativa

Muchos autores han dividido el sistema nervioso, en
sistema nervioso vegetativo y sistema nervioso cerebro es-
pinal, habiendo llegado hasta a preconizar, no pocos, la ab-
soluta independencia de los dos sistemas, por los diferentes
caracteres histolégicos que presentan los centros vegetativos
simpatico y parasimpéatico o vagos. Mas, esta independencia
y separacion de los dos sistemas, que hizo a Langley deno-
minar autébnomo al sistema nervioso vegetativo, no puede
conservarse por mas tiempo, ya que hoy, gracias a los nue-
vos conocimientos histolégicos que poseemos, sabemos que
ciertas fibras centripetas de ambos sistemas, simpético y pa-
rasimpatico, presentan la misma estructura histoldgica, asi
como también, que el sistema nervioso cerebro espinal esta
constituido al mismo tiempo por centros de la vida animal y
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de la vida organica, descubrimiento que nos comprueba lo
artificial de tal divisién y el error fisioldgico que ha encerrado
la denominaciéon de Langley dada al sistema nervioso ve-
getativo.

Estas razones y muchas otras, han obrado en nosotros
para que aceptemos las concepciones del sabio Profesor de
Clinica Médica de la Universidad de Bucarest, para decir
con él que no hay independencia entre el sistema de la vi-
da vegetativa y el sistema cerebro espinal y como conse-
cuencia de ésto, menos autonomia del primero, existiendo so-
lamente un Unico sistema nervioso, que talvez por razones
de orden didactico ha podido dividirselo en dos. Sélo por
este motivo y teniendo como fundamento la fisiologia, di-
vidiremos el sistema nervioso en: sistema, nervioso de la vi-
da vegetativa (comprende a todos los nervios de la vida ve-
getativa, sin tener en cuenta la estructura que presentan) y en
sistema de la vida de relacién.

Sistema nervioso de la vida vegetativa.—Su papel en el
hombre es variadisimo y complejo y su dominio se extiende
a muchas funciones necesarias para la vida; dirige la regula-
cién del metabolismo, los procesos del crecimiento, de la ter-
mogenesis, las secreciones glandulares, la vasomotricidad; su
accion recae sobre el trofismo, la musculatura estriada del
coraz6n y del eséfago, sobre la musculatura lisa de los Or-
ganos, llegando algunos a decir que regula el tono de los
musculos estriados. Es, pues, un verdadero complejo nervioso
que inerva a todo el organismo.

Este sistema comprende: 1°. ganglios automotores, 2°.
neuronas centrifugas (pre y post ganglionares, diencefalicas,
neuronas coordinadoras y coordinadoras anfotropas) y 3°.
neuronas centripetas, mecanismos todos de inervacion y que
en determinadas condiciones pueden tener una actuacion
propia.

La fisiologia y las exploraciones farmacoldgicas de este
sistema, y aun la anatomia, a pesar de que en determinadas
partes es imposible llevar hasta ellas la diseccibn— hace que
lo subdividamos en otros dos sistemas, que son: el Sistema
Simpético y el Sistema Parasimpético o Yago.

Sistema Simpatico.—Este esta constituido por cinco por-
ciones que se sobreafiaden unas a otras y que las conocemos
con los nombres de simpatico cefalico, simpatico cervical,
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simpatico toradxico, simpatico lumbar, simpético sacro. En el
simpatico cefalico, encontramos los ganglios oftadlmicos, el es-
feno palatino, el 6tico, el submaxilar y el sublingual; el cervical
estd formado por tres ganglios cervicales: superior, medio e
inferior; éste ultimo con el primer ganglio toraxico forman el
ganglio estrellado: al toraxico lo constituyen diez a doce gan-
glios; al lumbar, tres a cinco ganglios y, al sacro, cuatro a cinco
ganglios.

Todos estos ganglios son pequefios como guisantes y
colocados a manera de dos largos rosarios, desde el craneo
hasta el coxis; se los encuentra a uno y otro lado del raquis,
emitiendo en todo su trayecto ramas eferentes que se diri-
gen a inervar los o6rganos del cuello, del térax y del abdo-
men y que, anastomosandose con otros nervios, llegan a for-
mar plexos, como el cardiaco, el solar, el lumbo adrtico y
el hipogastrico.

Sistema Parasimpatico o Vago.—Esta compuesto por va-
rias formaciones nerviosas y tiene dos origenes: craneal y sacral.

Al primer origen corresponde el nervio neumogastrico o
vago, del que se puede decir, representa al sistema, y al se-
gundo origen pertenece el nervio pelviano.

El neumogastrico o vago, abandonando al bulbo, tiene
que atravesar el cuello, el térax y el abdomen, emitiendo en
todo su trayecto filetes nerviosos para el corazon, laringe,
traquea, bronquios, pulmones y eso6fago; después contribuye
a la formacion el plexo solar y de esta manera inerva a los
organos abdominales: estdémago, higado, pancreas y la por-
cion superior del intestino.

El nervio pelviano envia filetes nerviosos para la vejiga,
intestino grueso, esfinteres y deméas d&rganos y vasos de la
pelvis.

Ademas del vago y del pelviano, corresponden también
al sistema parasimpatico, multitud de filetes nerviosos que
salen de la columna toraxica y lumbar por las raices poste-
riores de la médula y son encargados de la inervacion de va-
sodilatacién, de inhibicion de las glandulas sudorales y de los
-musculos pilomotores.

Ultimamente se han descubierto, como pertenecientes al
sistema nervioso de la vida vegetativa, algunas formaciones
nerviosas de la médula espinal, que poseen indudablemente
funciones vegetativas, sin que todavia se las haya podido lo-
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calizar, como son: la substancia gelatinosa de Rolando, las
fibras de la zona marginal de Lissauer, el manojo intermedio
lateral, las células y grupos celulares que circundan al epén-

dimo, las células solitarias, el grupo paracentral y la columna
de Clark.

Nociéon del Equilibrio Neurovegetativo

Gracias a la distribucion del sistema nervioso de la vida
vegetativa por todo el organismo y al antagonismo que pre-
sentan sus dos sistemas, Simpaéatico y Parasimpatico, se con-
cibe pueda estar asegurado el equilibrio funcional de todos
los 6rganos de la economia. En efecto, para que haya equi-
librio funcional vegetativo, es necesario, que el tono del Sim-
patico como del Vago estén equilibrados, es decir, se encuen-
tren en verdadera pugna, lo cual sucede en estado normal.
Ademads, se hace obvio el concurso de los centros coordina-
dores, de la corteza cerebral, de los filetes centripetos y de
los ganglios automotores para mantener ese equilibrio fun-
cional. (1)

______________ /

(1) Ya lo hemos anticipado, el mecanismo de la balanza, segin
Eppinger y Hess, nojpuede ser entendido con su interpretacion primiti-
va. EIl Profesor Pedro Escudero, desde hace algunos afios, la rectificd
hasta establecer la concepcion que subsiste. En sus lecciones de Clinica
de 1924 decias «Las reacciones secretorias y lisomotoras indican el gra-
do de impregnacion o de sensibilidad del sistema nervioso vegetativo
a las sustancias vago y simpaticotropas». Y luego: «Si una célula ner-
viosa se halla impregnada de un veneno vagotropo hasta el limite de
su tolerancia y le inyectamos un reactivo vagotropo, la célula reaccio-
nara positivamente. Pero si la misma dosis de reactivo se la inyecta-
mos a un sujeto que no tenga impregnacion vagotropa, no reaccionara.
Tan es cierto que para que se produzca una reaccion positiva iodo es
cuestion de dosis; si a un sujeto que reacciona negativamente a la dosis
comun de atropina, le inyectamos otra doble, la reaccién negativa se
transformara en positiva. Lo dicho podria esquematizarse en la siguien-
te ecuacion:

Impregnacién nerviosa vagotropa -K reactivo vagotropo = reac-
cion positiva.

Ausencia de impregnacion vagotropa + reactivo vagotropo — reac-
cion negativa.

Para mas detalles ver: Pedro Escudero: Lecciones de Clinica Mé-
dica, t. 1. EIl Ateneo. Buenos Aires. 1924,
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Todos los drganos estan inervados por filetes simpaticos y
parasimpéticos, con sus fibras pre y post ganglionares, y en
todos ellos observamos que dada la lucha antag6nica que
existe de los dos sistemas, donae el simpatico es excitador el
vago es inhibidor, y viceversa. Los ganglios automotores co-
locados muchas veces en el interior de los tejidos de los 6rga-
nos (como en el corazén), o en la vecindad de los mismos,
por medio de su automatismo, aseguran la actuacion de los
dos sistemas.

Los centros coordinadores simpaticos o parasimpaticos,
como su nombre lo indica, coordinan la actividad de la neu-
rona preganglionar, y son antagonistas en el mismo sentido
qgue las fibras pre y post ganglionares.

Para algunos O6rganos existen centros coordinadores an-
fotropos, que actian a la vez sobre los centros simpaticos y
parasimpaticos.

La corteza cerebral influye sobre todas' las funciones de
la vida vegetativa.

Los filetes centripetos de los 6rganos de la vida vegeta-
tiva, son los encargados, mediante el sinniUmero de conexiones
complejas, de mantener el tono general del sistema de la vida
vegetativa, tono que puede ser modificado a través de los
mismos filetes en un momento dado, gracias a la excitabidad
vegetativa.

Por tanto, concluiremos diciendo que todos estos meca-
nismos nerviosos, y merced a la gran funcién antagonista de
los dos sistemas, Simpéatico y Vago, son los que nos dan
la nocién del equilibrio neurovegetativo.

Como ejemplo del antagonismo de los dos sistemas, te-
nemos que:

En el corazén: el simpatico acelera el ritmo cardiaco vy
el vago lo inhibe;

en el aparato digestivo: los movimientos intestinales au-
mentan por excitacion del vago y disminuyen por excitacion
del simpatico;

en la pupila: se dilata por excitacién del simpatico y se
contrae por excitacién de las fibras del vago que van al ner-
vio motor ocular comun;

en las glandulas salivales y lagrimales: la secrecion es
debida a excitacion del vago;
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en los bronquios: la excitacion del vago estrecha el ca-
libre y aumenta la secrecién bronquial; la excitacién del sim-
patico hace lo contrario;

en las arterias: la vasoconstricciéon es debida a excita-
cion del simpatico y la vasodilatacién a excitacién del vago,
a excepcion de las coronarias en donde encontramos la ac-
cién inversa;

en el es6fago: la excitacion del vago produce espasmos
y peristaltia; la del simpatico no provoca ninguna accién, por
lo que se duda del antagonismo en este drgano;

en el estbmago: hay aumento de la peristaltica y espas-
mo medio gastrico por la excitacion del vago, y por excita-
cion del simpético disminucion de los movimientos géstricos;

en los Organos genitales: se provoca la ereccion por ex-
citacion de los nervios pélvicos y la detumescencia de los
mismos por excitacion del plexo hipogastrico;

en la piel: la excitacion del vago produce la ereccion de
los pelos y la secrecién sudoral.

Para terminar este capitulo diremos que algunos autores,
al describir el sistema de la vida vegetativa, lo hacen conjun-
tamente con el sistema de glandulas endocrinicas, por las
variaciones y alteraciones que produce el primero sobre el
segundo; y aunque por el momento no conozcamos el com-
portamiento del simpéatico ni del vago frente a cada una de las
glandulas, es indudable la intima relacion que existe entre los
dos sistemas y el antagonismo que hay en cada glandula, v.
g.. como en el tiroides.

Tono y Excitabilidad vegetativas

Llamase tono vegetativo a ese estado de excitacibn per-
manente en que se encuentra el sistema nervioso de la vida
vegetativa; estado de excitacion permanente que puede ser in-
fluenciado por un factor excitante cualquiera, gracias a la exci-
tabilidad vegetativa.

Tanto el tono vegetativo como la excitabilidad vegetati-
va, pueden ser generales y locales.
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Leyes de Danielépulu

Hemos dicho anteriormente que en el estado normal y
para que haya equilibrio funcional vegetativo, se necesita
que el tono de los dos sistemas, simpatico y parasimpatico, se
encuentre en equilibrio. Esto no sucede en los organismos
vivientes de una manera indefinida, sino que el sistema ner-
vioso de la vida vegetativa con mucha frecuencia presenta
desequilibrios, que pueden ser locales o generales, lo cual se
confirma hoy por la practica clinica y las exploraciones far-
macoldgicas.

Para comprender estos mecanismos de reaccion en el
estado normal como en el patolégico del sistema nervioso de
la vida vegetativa, se hace indispensable el conocimiento de
las tres leyes fundamentales que los rig¢n,, establecidas por
Danielopulu y que son: la ley del anfotropismo, la ley del pre-
dominio y la ley del mecanismo ~circular anfétropo.

La ley del anfotropismo, nos explica que todos los agen-
tes que obran sobre el sistema nervioso de la vida vegetativa,
sean fisicos, quimicos, farmacol6gicos, eic. tienen una accién
anfétropa; es decir, que obran al mismo tiempo sobre el Sim-
patico y Parasimpatico, anotdndose la particularidad de que
cuando se eleva el tono del un sistema, el otro tiende a
elevar su propio tono para restablecer el equilibrio. De-
duccién de esta ley es lo referente a los reflejos vegetativos
gue también participan del anfotropismo.

El tono vegetativo general es anfotropo, y es la resul-
tante del tono aislado del simpatico y del tono aislado del
parasimpatico, siendo en general mantenido por el medio san-
guineo que es anfdétropo y por los centros vegetativos que
también son anf6tropos, factores que obran simultaneamente
el uno sobre el otro.

El tono vegetativo local es mantenido por las propieda-
des fundamentales del 6rgano.

La excitabilidad vegetativa general, en cambio, es la que
concierne a todo el sistema vegetativo; y la local, la que
concierne so6lo a un dérgano.

El mismo Danielopulu, ha llegado a comprobar la exis-
tencia de un estado hipertonico de ambos sistemas, como la
existencia de un estado hipotonico también simultaneo, es-
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tados a los que les ha llamado hiperanfotomia e hipoanfotomia
respectivamente.

La Ley del predominio se encuentra en el estado normal
como en el patolégico, y de élla debemos decir:

J°. Que el predominio del factor anfétropo depende de su
intensidad de accion. Por ejemplo: un reflejo vegetativo pre-
dominara sobre el simpéatico o sobre el vago, segun la inten-
sidad con que buscamos el reflejo y la duracién de la excitacion.
En cuanto a los farmacos, podemos decir lo mismo: una
dosis pequefia de adrenalina tiene una accién anfotropa con
predominio vagal, y una gran dosis tiene accion anfotropa
con predominio simpético.

2°.  El predominio depende del estado dentro del cual se
encuentra el tono vegetativo general. Como consecuencia,
tendremos que el agente anfétropo predominard tanto mas
sobre el simpéatico o sobre el vago, cuanto mas exagerado
esté el tono general del simpéatico o del vago. Por ejemplo:
en un vagoténico, una dosis media de adrenalina dard efectos
con predominio para el vago, y en un simpaticotonico dara
efectos con predominio para el simpético.

3°.  EIl predominio depende del estado en el cual se en-
cuentra el tono lo<al. Por lo tanto, la accién de un factor
anfétropo predominard tanto mas sobre el grupo excitado,
cuanto el tono local esté mas elevado y tanto mas en el gru-
po inhibidor cuanto el tono local de éste esté mas disminuido.

El tono local de érganos puede ser modificado por le-
siones del parenquina del 6rgano, o por lesiones locales de
los nervios intraviscerales y por manera refleja.

La ley del mecanismo circular anfétropo. En esta ley se
encuentran, tanto el tono vegetativo como la exitabilidad ve-
getativa; para comprenderla diremos, una vez mas, que el
tono vegetativo estd mantenido por dos factores: por el me-
dio sanguineo que es anfotropo y que lo llamamos factor
periférico, y por los centros vegetativos que también son an-
fotropos y que constituyen el factor central.

El factor periférico, mediante las sustancias que contiene
en su composicion intima, sostiene un estado permanente de
excitacion en las terminaciones de los sistemas simpético y
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vago, lo cual asegura el equilibrio funcional del érgano. De
otro lado, tenemos que el funcionamiento mismo del drgano,
por sus filetes centripetos, mantienen el tono de los centros
simpético y parasimpatico.

El factor central envia por sus fibras simpaticas y para-
simpaticas el influjo centrifugo que sostiene el tono de las
terminaciones y a la vez el factor periférico.

Como consecuencia, tenemos que el factor periférico in-
fluye sobre el facior central, y el central sobre el periférico,
constituyendo asi un verdadero mecanismo circular anfétropo.

Lo mismo que hemos dicho del tono vegetativo pudiéra-
mos decir de la exitabilidad vegetativa.

Clasificacion de las modificaciones dei Tono Vegetativo

Eppinger y Hess, que fueron los primeros en utilizar los
los métodos farmacolégicos para la exploracion vegetativa,
sisteméaticamente, establecieron dos grandes sindromes, simpa-
ticotonia y vagotonia. Y asi, ellos, a todo individuo que
reaccionaba a los farmacos simpaticotropos (adrenalina) y a
los reflejos vegetativos de tipo simpatico, como los que reac-
cionaba a los farmacos y reflejos vagotdnicos, los etiquetaban
de simpaticoténicos y de vagotdnicos, respectivamente. AUnN
mas, por medio de inyecciones de atropina, llegaron a con-
siderar al enfermo como vagoténico, cuando habia una inten-
sa aceleracion del pulso, y en el caso contrario como simpa-
ticotonico. Es decir, para Eppinger y Hess habia sélo dos
estados opuestos, simpaticotonia y vagotonia, que cuando
aumentaba el uno disminuia el otro y viceversa, credndose
asi el llamado «esquema de la balanza», que cuando sube el
un platillo baja el otro.

Hoy, con los conocimientos que tenemos, de que tanto
los reflejos como los medicamentos, son anfotropos, y por lo
tanto actlan sobre todo el sistema vegetativo y no electiva-
mente sobre el vago o el simpatico, la clasificacion dada por
Eppinger y Hess no puede subsistir y menos si tenemos en
cuenta, que lo encontrado mdas a menudo son simpaticoto-
nias o parasimpaticotonias parciales o localizadas a ciertos
organos o a funciones de estos mismos drganos.
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De ahi que nosotros, prefiramos y sigamos la clasifica-
cion de Danielépulu, que es la siguiente:

I;liTpert'oi'an \ fotonia

- I'Vagotoma
, ve%etlatllva/ ‘bimpaticbtoma
A .—Modificaciones ;_I'II'i otorma '\nHipoanfotonia
vepet'at'iva . Hipovagotonia
Generales 9 ' Hiposimpaticotonia
A . .
csiaos " 00 e
mixtos ! grup P

grupo antagonista

Por lesién del 6rgano
B.—Modificaciones \ » » de las vias centrifugas veget.
Locales jo» » » » » centripetas »
( » »  » los centros

Se llama, anfotomia a la hipertonia del sistema de la vi-
da vegetativa, hipertonia que recae sobre los dos sistemas
antagonicos, (simpatico y vago). La anfotonia predomina
sobre el uno o el otro grupo, asi simpético para el corazon,
vago para el tubo digestivo. Como se podra comprender, en
la anfotonia hay una verdadera lucha del simpéatico con el
vago, ya que ambos estdn exagerados, siendo la lucha, por
este motivo, mas intensa y rompiéndose el equilibrio a cada
momento, por consiguiente, dando a cada momento una sinr
tomatologia clinica muy variada. Es justamente a los indi-
viduos anfoténicos, a los que se les consideraba antes como
simpaticotonicos o vagotonicos.

La anfotonia puede ser latente y pura. La primera es
frecuente en las personas jovenes, y no se exterioriza por
ningdn signo clinico, a no ser por las pruebas vegetativas.
La segunda se presenta bajo la forma de un sindrome ais-
lado, pero formando parte de otros sindromes como la teta-
nia, el Basedow, etc.

La prueba para medir el tono, o sea la de la atropina,
en los sujetos anfoténicos, nos da una elevacion del tono tanto
del simpatico (130-140-150 o mas) como del vago (60-70 o
mas).
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Las pruebas farmacolégicas de la excitabilidad general,
nos dan una exageracion de todos los valores.

De ahi, esta regla general: todas las pruebas que son an-
fétropas dan efectos que predominan sobre el simpético o sobre
el vago. Simpaticotonia o dagotonia. Estos estados puros
se los encuentra en la practica muy raramente y constituyen
sindromes aparte o forman parte del complejo sintomatico de
alguna enfermedad.

En la actualidad se ha llegado a la conclusién de que
los casos antiguamente etiquetados de simpaticotonia o vago-
tonia, la mayoria de ellos s6lo han podido ser estados de
anfotonia con predominio simpético simpatico o parasimpati-
co, o hipotonias vegetativas con predominio sobre el uno o el
otro sistema.

Los datos clinicos que al examen objetivo nos pueden
dar los simpaticoténicos son: una taquicardia y una hipoto-
nia digestiva y los vagoténicos: una bradicardia e hipertonia
digestiva.

En la simpaticotonia, con un tono parasimpatico normal,
(al rededor de 50) la prueba de la atropina da un tono sim-
patico de 130, 140 y maés; en la vagotonia, con un tono
simpéatico normal (al rededor de 120) tenemos un tono para-
simpatico de 60 y mas.

Las pruebas de la exitabilidad, demuestran efectos pre-
dominantes en la simpaticotonia sobre el simpéatico y en la
vagotonia sobre el vago.

Hipoanfotonia. ES un estado de hipotonia vegetativa,
tanto del simpéatico como del parasimpatico.

La hipoanfotonia, puede ser latente o pura. Esta ultima
estd bien caracterizada clinicamente y tiende al hipofunciona-
miento de todo el organismo

La prueba de la atropina nos da en la hipoanfotonia, un
tono absoluto simpatico y tono parasimpatico disminuido (tono
simpatico de 110-100-90 o menos, tono parasimpatico de 40
0 menos).

Pas pruebas de la excitabilidad, dan efectos menos in-
tensos que en el estado normal, o proximos en ciertos casos
a la normal.

Hiposimpaticotonia e Hipovagotonia. EN la hipo-
simpaticotonia, sélo est4 disminuido el tono del simpético; en
la hipovagotonia s6lo estad disminuido el tono del vago.



— 178 —

En la simpaticotonia, hay una inhibicion del corazén
y una exageracién del tubo digestivo; en la hipovagotonia,
sucede todo lo contrario.

La prueba de la atropina, en la hiposimpaticotonia, nos
d&: con un tono parasimpatico normal, un tono simpatico de
JJ0-T00 o menos; y en la hipovagotonia con un tono sim-
patico normal* al rededor de 120, nos da un tono vagoténico
de 40 o menos.

Las pruebas de la excitabilidad, dardn: en la hiposimpa-
ticotonia, efectos que predominardn sobre el vago, y en la
hipovagotonia, efectos que predominaran sobre el simpético.

Métodos de exploracion farmacolégicos

Entre los principipales métodos farmacolégicos, de los
gue podemos disponer en la actualidad para explorarar el sis-
tema de la vida vegetativa, por su valiosa utilidad para el
médico practico que se dedica a esta clase de investigacio-
nes, tenemos: los métodos de exploracion directa de la excita-
bilidad vegetativa, y los métodos de exploraciéon directa del tono
vegetativo.

Tono y excitabilidad vegetativa se confundian anterior-
mente; pero no ‘nns cansaremos de repetir, que el tono es
aquel estado de excitacion permanente en que se encuentra el
sistema de la vida vegetativa, y la excitabilidad aquella posi-
bilidad de reaccion mediante ciertos estimulos en el sentido de
un desequilibrio o de la modificacion el tono general. En
consecuencia: tono y excitabilidad vegetativas son conceptos
muy distintos.

Para la exploracién del tono vegetativo, tenemos la prue-
ba de la atropina, la que nos serd objeto posteriormente de
parrafos especiales.

Para la exploracién de la excitabilidad vegetativa, dispo-
nemos de muchas substancias farmacoldgicas como la adrena-
lina, eserina, pilocarpina, colina, calcio, etc.

La acci6n de todos estos farmacos, hasta hace poco, era
muy imprecisa, dificultad que nos proporcionaba a menudo
crasos errores en la exploracion vegetativa, pues a la adre-
nalina se la consideraba como excitante exclusivamente del
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simpatico, y a la escrina y pilocarpina como excitantes exclu-
sivos del vago. En la actualidad, estas concepciones han de-
bido ser abandonadas ya que se ha comprobado que todas
estas substancias empleadas en las pruebas farmacoldgicas son
anfétropas; es decir, que excitan a la vez el simpatico y el
vago. Y asi tenemos, por ejemplo, que las pequefias dosis de
adrenalina, de eserina y de pilocarpina son anfotropas con
predominio vagal; y las grandes dosis son anfétropas con
predominio simpaético, sin negar el antagonismo que existe
entre la adrenalina de una parte, la colina, eserina y pilocar-
pina de otra.

Para introducir estas substancias al organismo cuya ex-
citabilidad vegetativa se va a explorar, se han ideado muchos
métodos que aun se los conserva y que llevan el nombre de
sus autores, etc. Mas, por el momento, gracias a estudios
detenidos que se han hecho, criticando duramente, todos esos
métodos de exploracion, por los errores de técnica y de inter-
pretacion, se aconseja usar todas las substancias por via en-
dovenosa, mediante la cual se pueden apreciar las mas ligeras
diferencias en el tono de los dos grupos antagonistas, es po-
sible dosificar de una manera mas precisa la substancia que
se quiere experimentar; los efectos con las dosis medias son
maéas rapidos y se suprime el factor reabsorcién cutdnea, que
es siempre variable de un individuo a otro y por consiguiente
de una prueba a otra. Asi tenemos, que en la prueba de la
adrenalina, cuando esta substancia se inyecta subcutdneamente,
se destruye gran parte en la piel.

Es por lo tanto la via endovenosa la que se debe usar y
mas si se tiene en cuenta que todos los farmacos que se in-
troducen son anfotropos.

Prueba, de la Adrenalina.—Con pequefias dosis, que son
anfotropas con predominancia vagal, se ha conseguido una
disminucion de los latidos cardiacos, una disminucion de la
presién sanguinea y una exageracion de la contractilidad del
tubo digestivo. Con las grandes dosis que son anfotropas,
con predominio simpatico, se nota una aceleracién del cora-
z6n, una elevacion de la presion sanguinea y una disminu-
cion de la motilidad del tubo digestivo.

Prueba de la Pilocarpina.—Las pequefias dosis disminu-
yen la presion y exageran la motilidad digestiva (accion an-
fétropa con predominio del vago). Las grandes dosis aceleran
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el ritmo cardiaco, elevan la presién sanguinea y disminuyen
la motilidad del tubo digestivo (accion anfétropa con predo-
minio simpatico).

Prueba de la Eserina.—Las pequefias dosis dan una dis-
minucion del ritmo, una baja de la presiéon arterial y una
exageracién de la motilidad digestiva (acc. anotropa con pre-
dominancia vagal). Las grandes dosis dan una aceleracion
del corazdén, un aumento de la presidon arterial y una inhibi-
cion del tubo digestivo (accién anfétropa con predominio
simpatico).

Prueba del Calcio.—Las sales del calcio, tienen accién
anfétropa con predominio simpatico. La prueba de calcio,
como la de la eserina y de la adrenalina, se dirige a todo el
sistema de la vida vegetativa, excitando sobre todo el sim-
patico.

Valor especial de la prueba de la Atropina.— Descripcion de
la técnica de Danieldpulu y de la modificacién de
Véazquez Velasco

De todas las4*pruebas farmacol6gicas que hemos descrito,
la prueba de la atropina, es sin duda, la que nos presta ma-
yores beneficios, ya que mediante ;lia podemos explorar el
tono vegetativo, siendo éste el valor especial que posee sobre
las otras pruebas farmocoldgicas. En efecto, la atropina es la
Gnica substancia que conocemos hasta el dia, para explorar
el tono vegetativo, debido a la propiedad que tiene —pese a
su anfotropismo— de que a ciertas dosis paraliza uno de los
dos grupos antagonistas, dejando al otro intacto, lo cual nos
pone en condiciones de estudiar separadamente tanto el sim-
patico como el vago.

La prueba de la atropina, por consiguiente, estd fundada
en el principio que dice: que, cuando queremos conocer el
tono de un nervio, lo paralizamos. Si paralizamos el vago
sabremos el tono del mismo, y podremos investigar, por lo
tanto, dado el antagonismo de los dos sistemas, el tono del
simpatico.
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Asi, como para las pruebas farmacoldgicas de la excita-
bilidad, se aconseja la via intravenosa, por las razones que
hemos expuesto, lo mismo podemos decir, de la atropina para
explorar el tono vegetativo.

Para conocer, por medio de la atropina, cuando se en-
cuentra paralizado totalmente el vago, Daniel6pulu utiliza va-
rios procedimientos, 'os de ellos descritos en colaboraci6n con
Carniol, que son:

lo. La inversion del reflejo 6culo cardiaco;

20. La desaparicion del descenso clinostatico (prueba del
ortostatismo); y

30. La falta de aumento del niamero de pulsaciones al
inyectar una nueva dosis de atropina.

De estos tres procedimientos al que le® concede mayor
valor es al segundo, o sea al de la pruebo: del ortostatismo,
aunque para él, todos tres procedimientos son equivalentes y
utiliza cada uno de ellos aisladamente.

Por tanto, para comprender en todos sus detalles la
prueba de la atropina es necesario describirla aplicada al co-
razén y asociada al procedimiento del ortostatismo, lo cual
lo haremos textualmente, tal como la hizo conocer su autor
el afio de 1923.

La persona en la que se va a hacer la exploracién, debe
tener su corazén normal, estar en decubito dorsal y previo
un descanso por lo menos de un cuarto de hora en dicha
posicion, se procede a contar el nUmero de pulsaciones. He-
cho ésto, se le inyecta en la vena |2 miligramo de sulfato
de atropina, y después de unos 3 6 4 minutos se cuenta otra
vez el pulso y se anota la modificacion obtenida. En seguida,
se inyecta *» > ° af; “e miligramo hasta obtener la paréli-
sis total del vago, que se comprobard por los procedimientos
que hemos citado ya, y especialmente por el més fiel para
Danieltpulu: la prueba del ortostatismo.

El ortostatismo produce después de la inyeccién de atro-
pina una aceleracién notable del pulso, fendbmeno que se ha
atribuido a una excitacién del simpético.

Si el vago estd paralizado totalmente, el pulso se acelera
mucho estando la persona de pie, para volver al cabo de poco
a la cifra inicial una vez que la persona vuelve a colocarse
en decubito dorsal.—Si por el contrario, el vago no estd aln
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paralizado totalmente, el pulso acelerado en la posicion vertical,
decrece en su numero en la posicién'de decubito dorsal, per-
maneciendo por algunos momentos por debajo de la cifra
inicial, para no volver a ésta ultima sino después de que
haya transcurrido algun tiempo.

Haremos mas comprensible esta descripcion, con el si-
guiente ejemplo:

Supongamos que por haber inyectado dosis sucesivas a
un sujeto, v. gr.: 1 miligramo de atropina, tengamos en el
decubito dorsal una aceleracion de 80. a 130 pulsaciones. Si
esta cifra de 130 representa una pardlisis total del vago, el
pulso subira al rededor de 150 pulsaciones en la posicién ver-
tical, para volver a 130 pulsaciones, una vez que vuelva al
decubito dorsal. Si por el contrario, con la dosis de 1‘/& mi-
ligramo de atropina que hemos fijado, el vago no esta para-
lizado totalmente, el pulso subird de 130 a 150 en la posi-
cién vertical, para caer por debajo de 130, supongamos a
120 en el decubito dorsal, y no volver a 130 pulsaciones
sino al cabo de que hayan transcurrido algunos minutos. A
ésto lo ha llamado Daniel6pulu el descenso clinostatico. En
este caso, la cifra de 130 no representa una parélisis total del
vago y se debe inyectar una nueva dosis de atropina, llegar
por ejemplo a la dosis de 2 miligramos, para que el fendmeno
de descenso clinostatico no se produzca mas; v. gr: el pulso
con esta nuev# dosis en el decubito dorsal sube a 150, y se
eleva a 160-1-70 en la posicion de pié, y baja una vez acos-
tado el sujeto, sin descenso clinostatico a 150, entonces po-
dremos decir que el vago estd paralizado totalmente.

Para conocer el tono del simpatico como del vago, por
medio de esta prueba de la atropina, tendremos: que la cifra,
maxima de aceleracidon obtenida cuando la persona estd en decu-
bido dorsal, y una vez que estd paralizado totalmente el vago,
representa el tono del simpético; la diferencia entre esta cifra
y la obtenida por el pulso en la misma posicion antes de la
prueba, representa el tono del vago.

Por la dosis total de apropina (suma de todas las dosis
inyectadas), también se puede medir el tono del vago, dosis
gue serd tanto mayor cuanto mas grande sea el tono del
vago.

En consecuencia, tenemos que la atropina nos hace co-
nocer, dentro de las modificaciones patologicas del tono ve-
getativo general, si tal modificacion es debida a la elevacién
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del tono del sistema simpético, o a la disminucién del tono
del vago.

Copiamos a continuacién el siguiente cuadro, que con-
tiene las cifras de exploracion del sistema neuro vegetativo,
que se han obtenido en estado normal, como en las modifica-
ciones patologicas, cifras que podemos tener como norma en
la exploracién por medio de la prueba de la atropina:

Cifras de exploracién del sistema neuro-vegetativo

RITMO Tono del Tono del Dosis de para-

Simpético Vago lizacion

Normal.......cc........ 72 116-128 48-58 112 ro. m.

Simpaticotonia 100 146-156 48-58 1v8 m. m.
Vagotonia ... 56 116-128 70-80 1¥42 m. m.
Anfotonia............. 58 140-150 72-98 1342 m. m.
Hiposimpaticonia... 42 100-108 48-52 1*2-1 m. m.
Hipovagotonia 110 116-128 0-33 /t-1 m.m.
Hipoanfotonia .. 68 78-104 10-36 [72-1 m.m.

Para terminar este capitulo, diremos, una vez mas, que
s6lo la prueba de la atropina por via endovenosa es capaz
de precisarnos el tono absoluto del simpéatico como del vago;
pues el estado del ritmo cardiaco, en el que muchos autores
se apoyaron para medir el tono de los sistemas, es muy re-
lativo y sélo nos conduce a muchas confusiones sin darnos
una idea precisa del estado de tono de los dos sistemas an-
tagonistas.

Asi, hablando de las taquicardias y bradicardias sinusales,
se consideraba que todas las taquicardias como simpaticotonias
y todas las bradicardias como vagotonias, del mismo modo que
el ritmo de frecuencia normal, era considerado siempre como
representativo de un estado vegetativo normal, lo que esta
muy lejos de la realidad, ya que la prueba de la atropina nos
ha demostrado que esos mismos estados pueden corresponder
a otros estados vegetativos. Asi, por ejemplo: una bradicar-
dia puede ser el resultado de una vagotonia pura (S = 120
V = 70 R = 50), o de una hiposimpaticotonia pura (S = 100
V = 50 R = 50), o de una hipoanfotonia donde la hipotonia
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predomina sobre el simpéatico (S = 90 V — 40 R = 50).
Del mismo modo:

Una taquicardia puede ser el resultado de una simpati-
cotonia pura (S = 150 V = 50 R 100) o de una anfotonia
donde la anfotonia predomina sobre el simpatico (S = 120
V = 20 R = 100) o de una hipoanfotonia donde la hipotonia
predomina sobre el vago (S — 110 V 10 R = 100).

El rttmo normal puede ser el resultado del tono normal
de los nervios del corazon (S = 120 V = 50 R = 70), o
por anfotonia (S = 140 V = 70 R = 70) o por hipoanfoto-
nia (S = 100 V = 30 R = 70).

Modificacion de Vazquez Velasco a la técnica de Daniel6pulu

C. Vazquez Velasco, de la Seccion de Neurologia vy
Psiquiatria del Instituto de Patologia Médica del Hospital
General de Madrid (Espafia), mediante 170 exploraciones ve-
getativas, en mayo del afio pasado, acaba de demostrar que
la prueba de la atropina segln la técnica de Danielopulu,
gue hemos descrito, puede considerarse como cierta en su
concepcion tedrica de paralizar el vago para averiguar su
tono, pero falsa en la manera de llevarla a la practica debido
a que, segun VazqtCei Velasco, ninguno de los signos que da
Daniel6pulu como control de la pardlisis vagal puede admi-
tirse aisladamente. Y asi, él sostiene las siguientes conclu-
siones, que estan comprobadas por un sinnimero de casos
practicos, que nosotros las expondremos con las mismas ob-
servaciones que da el autor.

| .°—EL reflejo o6culo cardiaco estd invertido antes de la
paralisis del vago. Comprueba esta primera conclusion por
medio de la grafica N°. 21, en la que se puede leer, que al
inyectar medio miligramo de atropina endovenosamente, el
pulso de 88 asciende a 100 pulsaciones por minuto; en este
momento, al tomar el reflejo 6culo cardiaco se aumenta en 2
el nimero de pulsaciones; es decir, el reflejo 6culo cardiaco
estd invertido, y sin embargo, una nueva cantidad de medio
miligramo de atropina aumenta el niamero de pulsaciones has-
ta 134, lo que prueba que el vago estaba sin paralizar.
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2.a—El reflejo oculo cardiaco estd abolido antes de la
paréalisis total del vago.

Observacion: Después de un miligramo y medio de atro-
pina, el pulso aumenta de 80 a 114 pulsaciones; inyectando
medio miligramo de atropina, el vago reacciona hasta 124
pulsaciones, o sea que no estaba paralizado.

3.a—La falta, de descenso clinostatico, signo predilecto de
Danielépulu, tampoco indica la paralisis vagal, por tres razones:

a) Las pequefias dosis de atropina producen un descenso
en el nimero de pulsaciones por excitacién del vago (reaccién
éxcito vagal de las pequefias dosis); pues bien, cuando ésto se
produce, muy frecuentemente falta el descenso clinostatico, de
donde resulta la paradoja de existencia de un signo de parali-
sis vagal en plena excitacion de este nervio.

Observacion: Con un cuarto de miligramo de atropi-
na, desciende el nimero de pulsaciones de 80 a 68; en este
momento la posicion ortostatica sube el pulso hasta 114, y
al acostarse nuevamente el enfermo, el pulso no solamente se
queda en la posicion inicial de 68, sino por encima de ella,
en 72. No hay descenso clinostatico.

En otra observacion, vemos: con medio milagramo de
atropina, el pulso baja de 116 a 92; hay reacién vagoténi-
ca; el ortostatico lo sube a 126; la posicion clinostatica ini-
cial no produce descenso, queda en 102. No existe descen-
so clinostéatico.

b) Cuando no hay descenso clinostatico puede existir el
reflejo oOculo cardiaco, lo cual prueba que el vago no estaba pa-
ralizado.

Observacion: Con medio miligramo de atropina au-
menta el pulso de 92 a 98 pulsaciones, el ortostantismo sube
a 120; la posicion echada deja el pulso en 102; no hay
descenso clinostatico. En este momento la compresion ocu-
lar baja el pulso de 98 a 78 pulsaciones; el vago no estaba
paralizado.

Otra observacion: Después de un milagramo de atro-
pina, sube el pulso de 56 a 64; el ortostantismo sube a 96 y
la posicion echada baja el pulso a 66; queda por encima de
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la inicial; pero el reflejo 6culo cardiaco baja de 64 a 54; el
el vago no estaba paralizado.

c) Puede no haber descenso clinostatico y el vago ser ca-
paz de reaccionar a nueva cantidad, lo cual indica que estaba
sin paralizar.

Observacion: La primera inyeccion incita el vago y no
hay descenso clinostatico; la segunda inyeccion paraliza
parcialmente el vago, existe reflejo 6culo cardiaco y no hay
descenso clinostatico; una nueva cantidad de atropina au-
menta aln mas el numero de pulsaciones. Vemos, por
tanto, tres signos de existencia de vago -reaccién: éxcito va-
gal, existencia del 6culo cardiaco, reaccién a la atropina—,
sin que se presente el descenso clinostatico, lo cual nos indica
el escaso valor de este signo como control de la paralisis va-
gal, al contrario de lo que opina Danielépulu.

4a. La falta de aumento en el niumero de pulsaciones con
nueva cantidad de atropina, tampoco nos indica que el vago esta
paralizado, porque si se presenta este signoy a pesar ae él
insistimos en nuevas dosis de atropina, podemos producir un
nuevo aumento en el nimero de pulsaciones; es decir, el vago
estaba aun sin paralizarse.

Observacion: Pulso inicial 85. Dos inyecciones de |12
miligramo de atropina no producen modificacion en el nimero
de pulsaciones, pero la tercera inyeccion lo aumenta de 85 a
120. Si se hubiera concedido valor a este signo de Danie-
lGpulu, pensariamos que el tono vagal de estos enfermos era
nulo, cuando la realidad era muy distinta.

O tra observacion: En la grafica 34, de las observa-
ciones a que nos estamos refiriendo, se ve que llega un mo-
mento, cuando el pulso estd en 95, en que una inyeccion de
un miligramo de atropina queda sin efecto, pero el vago no
estd paralizado; si se pone un nuevo miligramo de atropina,
el pulso aumenta hasta 128.

También puede suceder, que el pulso no aumente con
nueva cantidad de atropina y existe reflejo éculo cardiaco,
signo de que el vago estd sin paralizar.

Por todo lo que acabamos de exponer— de Véazquez
Velasco—, salta la conclusién de que las técnicas seguidas
por Daniel6pulu, exponen a dar como paralizado un vago que
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no lo estd. De ahi que el autor espafol las haya modificado
en el sentido de conocer perfectamente cuando el vago esta
paralizado, y demostrado que los procedimientos seguidos
por Daniel6pulu son inseguros.

Ademads, Vasquez Velasco dice que el vago de todos los
individuos no reacciona igualmente a todas las excitaciones,
y agrega el siguiente ejemplo:

«Supongamos que quisiéramos averiguar si un vago es-
taba paralizado y utilizaramos para ello la reacci6on a la pi-
locarpina. Si no hubiera reaccién, ;podriamos afirmar que el
vago estaba paralizado? No. Todos los individuos no reac-
cionan igualmente a esta prueba en condiciones normales, y
si quisiéramos utilizar esta prueba como control de paralisis
vagal, tendriamos que averiguar la reaccion previa. En un
individuo sin reaccion a la pilocarpina, éste no podria servir-
nos de control: pero en uno con fuerte reaccion, cuando ésta
hubiera dejado de producirse, podriamos afirmar que si el
vago habia dejado de reaccionar a un estimulo, al cual reac-
cionaba antes, era porque estaba paralizado». Y afiade que
igual cosa se podria decir de los controles de Danielépulu,
ya que si un individuo normalmente carece de reflejo 6culo
cardiaco o de descenso clinostatico, es decir, que son nega-
tivos, éstos no podran servirnos de control y la prueba seria
falsa.

Asi Vasquez Velasco ha encontrado el reflejo éculo car-
diaco en la proporcion del 70 por ciento de sus casos, ha-
biendo por consiguiente un 30 por ciento de enfermos en los
que no existe este reflejo antes de la inyeccién de atropina,
y a cuya desaparicién posterior no se le puede conceder va-
lor. En cambio, cuando es positivo previamente este reflejo,
su desaparicién si tiene valor.

Del mismo modo, el descenso clinostatico lo ha encon-
trado inicialmente s6lo en una proporcion del 46 por ciento,
existiendo un 54 por ciento que no lo presenta, y en los que
por no existir previamente, la prueba también resultaria falsa.

El reflejo carotideo de Hering, sélo existe en el 45 por
ciento; habiendo un 55 por ciento que presentaria un error.

Por todo esto, concluye Veldsquez Velasco que ninguno
de los reflejos, independientemente, puede servir de control,
dada su escasa constancia; por lo que la modificacion del
autor espafiol a la técnica de Danielépulu consiste: en explo-
rar sistematicamente antes de la prueba de la atropina tres re-
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flejos: el 6culo cardiaco, el carotideo y ei descenso clinostatico,
ya que previamente pueden existir uno, dos o los tres en el
95 por ciento de los casos, y utilizar como control, aquellos
que sean positivos antes de la inyeccion de atropina, los que na-
turalmente varian para cada enfermo. Y aln, aconseja algo
mas: que cuando el pulso no reacciona a una nueva cantidad de
atropina, estando desaparecidas las manifestaciones previas de
excitabilidad, es entonces el Unico momento, en que podemos
creer que el vago estd paralizado.

Casuistica:

Aqui, sélo describiremos laas observaciones mas impor-
tantes de las 37 que compendiadas en sendas graficas que
acompafiamos al presente trabajo.

Sin exclusién de ninguna, todas ellas han sido recogidas
con prolijidad y esmero, habiéndonos servido como pacientes:
esquizofrénicos, maniacos, epilépticos, débiles mentales, etc.,
en los que la exploraciéon neurovegetativa por medio de la
prueba de la atropina se ha ajustado a la técnica siguiente:

Previo descanso de 15-20 minutos de la persona, en
decubito dorsal, hefiios contado el pulso por tres ocasiones
sucesivas, para sacar rapidamente la cifra media de aquél, la
cual nos ha servido de base para comenzar la prueba. Tai-
vez mucho mejor seria, como la aconsejan muchos autores,
sacar la media del pulso, tomandolo en tres dias distintos y
a la misma hora, pero en sujetos de experimentacién distin-
tos a los que hemos tenido nosotros, cuyo sistema neurove-
getativo, no sea tan labil y no esté muy expuesto a tantos
cambios subitos y bruscos del psiquismo.

Una vez tomado el pulso, sistematicamente hemos bus-
cado en todos los casos, los reflejos vegetativos, a saber: el
6culo cardiaco (presionando digitalmente ambos globos ocu-
lares hasta que el enfermo haya manifestado dolor), el reflejo
carotideo de Hering, y el reflejo ortostatico y clinostatico pa-
ra saber si habia o no descenso clinostatico previo. Sola-
mente los reflejos vegetativos positivos que hemos encontrado
los hemos tenido presentes para comenzar la prueba y sélo
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ellos nos han servido para controlar la paralisis absoluta del
vago.

La atropina que hemos usado ha sido de los Laborato-
rios Clin, bajo la forma de sulfato, siempre por via endove-
nosa y a dosis de Ifi miligramo hasta llegar a 1y 1, mili-
gramo; de aqui para adelante s6lo hemos empleado dosis
repetidas de i de miligramo, sin que se nos haya presentado
ningln accidente, a excepcion de un epiléptico, en el que a
los pocos minutos de colocada la primera inyeccion de 1/3
miligramo y al tomarle el reflejo ortostatico, le sobrevino un
franco ataque epiléptico, que nosotros culpamos no a la atro-
pina, sino mas bien a lo avanzado de su mal, ya que se le
presentaba en la forma de crisis subintrantes, por lo que tu-
vimos que suspender la observacion.

También, hemos tenido la precaucion de auscultar antes
de la prueba el corazén, rechazando a los que hayan presen-
tado alguna lesién funcional u organica de aquél.

Hecha la primera inyeccién de atropina endovenosa, he-
mos dejado transcurrir 4 minutos para tomar el pulso, buscan-
do inmediatamente los reflejos vegetativos que hayan sido
positivos antes de comenzar la prueba; el clinostatico lo hemos
explorado enseguida del ortostatico, tan pronto como la perso-
na ha pasado al decubito dorsal. Las inyecciones las hemos
repetido hasta cuando hemos obtenido la paralisis completa
del vago.

El reflejo 6culo cardiaco, sélo lo hemos encontrado posi-
tivo, antes de la prueba, en 14 casos de nuestra pequefia esta-
distica y en los dos de éllos, invertido.

El reflejo carotideo de Hering, s6lo ha existido positivo,
previo a la prueba, en dos de nuestros casos y en otros dos
se ha encontrado invertido.

El descenso clinostéatico previo lo hemos hallado en trein-
ta de nuestras observaciones, habiendo por tanto siete en los
que no existia.

Hemos llamado positivos a los reflejos éculo cardiaco y
carotideo, cuando al explorarlos, el pulso inicial ha descendido
en 12 pulsaciones o por debajo de 12.
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Analisis critico con algunas observaciones:

Observacion N° 1, J. C. Diagnosticado de débil men-
tal. No existe el reflejo carotideo, y en cambio si el 6culo
cardiaco y el descenso clinostatico, los que utilizamos como
control para la pardlisis del vago.

Con la primera inyeccion de miligramo de atropina,
el pulso sube de 70 a 76; el descenso clinostatico, lo baja a
68 y el reflejo 6culo cardiaco a 50. Inyectamos 7> miligramo
mas de atropina y las pulsaciones de 68 aumentan a 80; en
este momento no hay descenso clinostatico y el reflejo 6culo
cardiaco se encuentra abolido.—Segun la técnica Danielépulu,
por haber desaparecido estas manifestaciones previas a la
excitabilidad, hubiéramos terminado la prueba en la creencia
de que el vago estaba paralizado; pero inyectamos '/A de mili-
gramo mas de atropina y vemos que el pulso reacciona aun a
la nueva cantidad, alcanzando la cifra de 96. EI descenso
clinostatico, signo predilecto de Danielépulu, continda sin ma-
nifestarse y el reflejo oOculo cardiaco de abolido que estaba se
vuelve positivo, lo cual nos prueba que alun no hay paralisis
del vago. Esta, Unicamente se consigue cuando el pulso sube
a 96, que no reacciona a nuevas cantidades de atropina, ni
hay descenso clinostatico y el reflejo 6culo cardiaco estd in-
vertido. iZ**

Observacion N° 2, R. G. Diagnosticado de esquizo-
frénico, soélo existe el reflejo 6culo cardiaco antes de la prueba,
el que es positivo ya que hace descender el pulso de 92 a 68,
y el que nos servird de control para la pardlisis del vago,
siempre que el pulso no reaccione a nueva cantidad de atropi-
na, lo que se consigue con i:/4 de miligramo de atropina,
porque se invierte el reflejo 6culo cardiaco y el pulso se queda
estacionario en 107.—Si en esta observacion no hubiéramos
explorado previamente el descenso clinostatico, el que no exis-
te, hubiéramos dado por paralizado un vago que no lo estaba.

Observacion N° 3, R. M. D. (Psicosis maniaca de-
presiva). No existe antes de la prueba ni el reflejo éculo car-
diaco, ni el reflejo carotideo, ni el descenso clinostatico,
por lo que utilizamos como control s6lo el pulso y la dosis de
atropina.
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Estando el pulso inicial en 84, inyectado atropina, esta-
ciondandose el pulso en 103 cuando llegamos a la dosis de 2
miligramos, sin que se modifique esta cifra por mas atropina
gue inyectamos, lo que nos indica la paralisis del vago.

Observacion N°. 4, F. D. (epiléptico). No hay reflejo
oculocardiaco ni carotideo y soOlo existe descenso clinosta-
tico que nos servira de control para la prueba.

La inyeccién de medio miligramo de atropina hace subir
el pulso de 70 a 79 y en este momento el descenso clinosta-
tico desaparece; si hubiéramos seguido la técnica de Danie-
I6pulu, hubiéramos dada por terminada la prueba, creyendo
que el vago estaba paralizado, el cual reacciona todavia a
nueva cantidad de atropina, puesto que el pulso sube a 93,
paralizdndose cuando asciende a 96, momento en el que con-
tinda la desaparicion del descenso clinostatico y cifra que no
se modifica por mas atropina que inyectamos, lo que nos
prueba la paralisis vagal.

Obs. N°. 36, A. M. (esquizofrénico). Sdlo se encuentran
antes de la prueba positivos los reflejos 6culo cardiaco y ca-
rotideo, no existiendo el descenso clinostatico. Estando el
pulso en 56 como cifra inicial, la prueba termina cuando
hemos inyectado 13) miligramo de atropina, debido a que el
6culo cardiaco como el carotideo en este momento estan abo-
lidos y el pubo no reacciona a nueva cantidad de atropina,
lo que nos indica que el vago se ha paralizado. (Ver gréafi-
ca N°. 4)

El reflejo 6culo cardiaco lo hemos encontrado antes de la
parélisis total del vago en tres observaciones que correspon-
den a las graficas siguientes:

Observacion N°. 25, J. P. (Esquizofrénico).

Después de inyectar medio miligramo de atropina, el
pulso sube de 78 a 84; tomamos en este momento el reflejo
6culo cardiaco y lo sube en 6, es decir, estd invertido; y sin
embargo nuevo medio miligramo de atropina lo sube de 84
a 96, el reflejo oOculo cardiaco sigue invertido y lo aumenta
en 4. Ponemos medio miligramo méas y el pulso de 96 sube
a 104, en donde se estaciona, lo que nos comprueba que el
reflejo 6culo cardiaco estaba invertido antes de la paralisis
total del vago. (Ver grafica N°. 1)
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Observacion N°. 27, D. M. V.

Con medio miligramo de atropina el pulso sube de 68 a
a 76, el reflejo oculo cardiaco se encuencuentra invertido y
lo aumenta en 4 y sin embargo, otro medio miligramo sube
el pulso a J05, lo que nos indica que el vago no estaba pa-
ralizado.

Observacion N°. 35. A. G. (Epiléptica).

Después de 1 miligramo de atropina, el pulso aumenta
de 80 a 104, el reflejo o6culo cardiaco lo sube a 108, es decir,
esta invertido, y sin embargo, medio miligramo mas sube el
pulso de 104 a 108, lo que nos prueba que el vago estaba
sin paralizar.

El reflejo 6culo cardiaco lo hemos hallado abolido antes
de la parélisis total del vago, en las Obs Nos. 26, 1y 35.

Observacion N°. 26,J. T. V.

Después de ia primera inyeccion, el reflejo oculo cardia-
co estd abolido; después de la segunda inyeccién sigue aln
abolido y sin embargo, con la tercera inyeccion, el pulso
reacciona, lo que nos comprueba que el vago no estaba pa-
ralizado.

Observacion N°. 35 (Graf. N°. 5).

Con la primera inyeccion de medio miligramo, se en-
cuentra abolido el reflejo éculo cardiaco, con la segunda in-
yeccién de otro; medio miligramo, todavia se invierte y sin
embargo el pulso reacciona a una tercera inyeccidén; es decir,
el vago no estaba paralizado.

Observacion N°. 1.

A la segunda inyeccién se encuentra abolido el reflejo
Oculo cardiaco y el vago se paraliza con la cuarta inyeccion
de atropina.

La falta de descenso clinostatico, signo predilecto de Da-
nielépulu, sin que el vago estuviera paralizado, lo hemos
encontrado en la siguiente observacion:

Observacion N°. 29, H. A. (Epiléptica) (Graf. No. 2).
Con medio miligramo de atropina el pulso inicial de 70
desciende a 68; la posicion ortostatica lo sube a 88 y cuan-
do el enfermo se pone en decubito dorsal, el pulso no sélo se
gueda en la cifra inicial de 70, sino por encima de élla en
76, y sin embargo, el vago no esta paralizado, porque otro
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medio miligramo de atropina hace reaccionar el pulso a 115.

Esta misma grafica No. 2 nos comprueba que puede no
haber descenso clinostatico y el vago ser capaz de reaccionar
a nueva cantidad de atropina, por no estar paralizado.

Para terminar esta pequefia casuistica, describiremos una
observaciéon muy particular, que la hemos interpretado en el
sentido de que el vago puede estar paralizado en muchos ca-
sos antes de la prueba de la atropina.

Observacion No. 37 J. E.  (Ver Graf. N°. 3).

Antes de la prueba soOlo existe el descenso clinostatico
gue es positivo. Estando el pulso inicial en 106, inyectamos
medio miligramo de atropina y aquel queda estacionario en la
misma cifra de 106: en este momento desaparece el descenso
clinostético, inyectamos 1 miligramo maés, en dosis fracciona-
das de medio miligramo y el pulso queda invariable, por lo
que suspendemos la prueba, convencidos 4e;que el vago esta
paralizado desde antes de la primera inyeccion de atropina.
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CONCLUSIONES

1*. No se puede explorar el sistema neurovegetativo
sin explorar su tono vegetativo;

2a. La atropina, usada por via endovenosa, es la Uni-
ca sustancia que poseemos en la actualidad para explorar el
tono vegetativo;

3a. La técnica de Danielopulu,’ para explorar el siste-
ma neurovegetativo, por medio de la prueba de la atropina,
es infiel en sus signos de control, para la paralisis del vago,
ya que no puede admitirse ninguno de ellos aisladamente,
debido a que:

a) El reflejo™o6culo cardiaco se encuentra invertido mu-
chas veces antes de la pardlisis del vaeo;

b) EI reflejo 6culo cardiaco estad abolido antes de la
paralisis total del vago;

c) El reflejo 6culo cardiaco, puede pasar por fases suce-
cioas y alternantes de abolicion e inversion antes de |0 paralisis
del vago (ver obs. N°. 35);

d) Puede no haber descenso clinostatico y el vago no
estar paralizado v;

e) Pueden los reflejos 6culo cardiaco, carotideo y el del
descenso clinostatico, separada o conjuntamente, estar aboli-
dos, invertidos o no existir antes de la prueba, y en tales
condiciones se da por paralizado un vago que no lo esta.
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4a. Para la exploracién del sistema neurovegetativo, por
medio de la prueba de la atropina, se hace indispensable se-
guir la técnica de Daniel6pulu, pero modificada por Vazquez
Velasco, que consiste: en buscar sistematicamente antes de la
prueba por lo menos tres reflejos vegetativos: éculo cardiaco,
carotideo y el descenso clinostatico, y utilizar como control,
aquéllos que son positivos antes de la inyeccion de atropina, y
la no reaccion ael pulso a nueva cantidad de atropina.
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