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da plenamente justificada, dado que la ingestién de la
adrenalina, si bien no es téxica ni modifica la tensién
arterial, determina en cambio una hiperglucemia pasa-
iera v ésta es proporcional a la dosis administrada,

»2 T.a adrenalina serd administrada de preferencia
en avunas, al objeto de favorecer su rdpida absorcién.

32 La adrenalina debe emplearse a dosis elevadas,
= a 10 veces la dosis usada en injeccion, X, C gotas
de 1a solucién al 1 por 1000, dado que su toxicidad es
casi nula en ingestion.

4.2 Ia adrenalina se empleard en solucién concentra-
da, 21 objeto de obtener una ahsorcion prolongada a la
par que intensa, puesto que a juzgar por su efecto hi-
perglucémico, con las soluciones concentradas si bien la
maxima hiperglucémica es mds tardia su intensidad en
cambio aparece aumentada,

z2 Ta adrenalina serd administrada en solucién iso-
tonica, con el liquido de Ringer o hien en suero fisio-
l6¢gico. Al

RESUME

r. La médication adrénalinique par wvoie gastrique est en-
tierement fustifiée, étant donné que Uingestion de Padrénaline,
quoique wétant pas toxique et ne modifiant pas la tension arte-
rielle, détermine en revanche, une hyperglycémie passagére et
celle-ci est proportionnelle a la dose donnée.

2. L’adrénaline sera administrée de préférence a jeun afin
de favoris sa rapide absortion.

3. L’adrénaline doil etre emplovée a fortes doses; 5 a
10 fois la dose emplovée pour les mjections (LX a C gouttes
de la solution au millidéme) car sa toxité est presque nulle en
injection.

1. L’adrénaline sera emplovée en solution concentrée, afin
d’obtenir uni» absortion a la fois prolongée et intense, car si
nous jugeons par son effet hvperglycémique est plus lent, son
nsité, en échange en semble auamientée.

5. L’adrénaline sera administrée en solution isotonique,
avec le ligwide de Ringer ow bien en sérum fisiologique.

SUMMARY

I. 'Adrenalin wmedication by the aqastric- channels is quite
iustificable, since the ingestion of the ‘adrenalin, though mnot
ic and not modifving tha arterial tension. determines on the
hand a transitory hyperglycemia and this in proportion
the dose administered

2. Adrenalin should be admin
fasting to favour a rabid absorp
Adrenalin st

dose used for

.'\;/

ered with preference when

wuld be used in large doses. 5 to 10 times

injections (60 to 1oo drops of one per thou-

solution) its toxicityv is albmost nil by ingestion.

1. Adrenalin should be used in concentrated solution in
r to secure an absorption both prolonaged and int-nse, as

lgina by its se

ms to be increased though the maximum

f hyperalvcemia is slower.

Adrenalin should be administered in isotonic solutions

Ringer's fluid or with salina solution, 1. e. physiological
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4. Das Adrenalin wird in concentrierter Lésung gebraucht
um eine gleicher Weise verlingerte und intensive Absorption
sit erlangen denn wenn wir nach seiner hyperglycemischen.
Wirkung urteilen wmit den concertrierten Lé mz‘r/m;z, obgleich
das hyperglycemische Maximum langsamer ist, so scheint seine
Intensitit zum Ausgleich erhoht.

5. Das Adrenalin wird in isotonischer Lésung verabfolgt
1wt der Ringer’schen Fliissigkeit, oder in ﬁlz_\'.\‘inlﬂ(,1[5("/1r“m

(

}
Serum.
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INTRODUCCION AL ESTUDIO DE LAS
PSICONEUROSIS

por el doctor

M. LAIGNEL LAVASTINE

Profesor agr o de la Facultad de Mec
Médico del Hospital de la Pieté

de Paris.

El diagnéstico de las psiconeurosis deriva, a mi en-
tender, de tres grandes principios que expondré desde

luego: el principio de la jerarquia de los trastornos, de
las lesiones v de las enfermedades, el principto del coe-
ficiente reaccional individual vy el principio del diagnds-

tico en profundidad.
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El primer principio, que repito constantemente a mis
discipulos, es el principio de la jerarquia en el diagnés-
tico, No se tiene un verdadero diagnéstico, sino cuando
se ha pasado de un sindrome, que es la expresion de
una perturbacién funcional, a una afeccién, que es una
localizacion morbosa de la enfermedad, bien sea una in-
toxicacion, una infeccién o una avitaminosis. En muchos
casos no es posible elevarse hasta la enfermedad, pero
puede el clinico, dindose cuenta de su ignorancia, pre-
cisar mejor lo que sabe y eso es, va, lograr aleo.

La primera parte del diagndstico que acabamos de
exponer, es como una parte inductiva que, partiendo del
enfermo, procura clasificarle en los cuadros correspon-
dientes de la patologia.

Ta segunda parte, por el contrario, consiste en inves-
tigar lo que haya de especizl en el enfermo, para llegar
a establecer lo que puede llamarse una clinica diferencial
hasada, no en el sindrome del enfermo clasificado en su
gran cuadro nosolégico, sino en la diferencia entre el
caso particular v los casos generales. En estas distintas
investigaciones diferenciales se ponen en evidencia tres
factores :

Un factor morfoldgico: constitucion.

Un factor fisiologico: temperamento.

Un factor psiquico: cardcter.

Tos diagnésticos groseros de la clinica corriente se
basan solamente en la primera parte del diagnéstico,
pues la seounda no es llevada a término, contentindose
con referir el tino clinico a una divisién nosogrifica.
Sin embargo, al llegar a los casos en que el morbosismo
€s menos grosero, menos masivo, toma mayor importan-
cia el coeficiente reaccional.

Puede anlicarse a la relecidén entre los dos diagnds-
ticos el esquema del rectdngqulo. Es evidente que los
enfermos responderdn de la misma manera a una into-
xicacion o a una infeccién masivas, cualquiera que sea
su coeficiente reaccional. Por el contrario, a medida
que una intoxicacién sea mds ligera, el coeficiente
reaccional tomard mavor relieve en las manifestacio-
nes clinicas.

Finalmente, el tercer principio director de un diag-
nostico es el diaanédstico en profundidad. Cuando un
neurdlogo o psiquiatra se satisfece explicando un sin-
toma concomitante por un caso de Iy misma natura-
leza, no llega a ninguna conclusién precisa. El psi-
quiatra que se contenta con hacer psicologia de
superficie, no llegard jamas a ser un buen clinico. Es
preciso que sepa clasificar el enfermo, pero por debaijo
de la atmosfera superficial de los sintomas debe ver
el vo profundo. El método de Frrup presta buenos
servicios en esta ocasion.

Es preciso todevia saber ir mds alld hasta encon-
trar las perturbaciones simpdticas, que son, esencial-
mente de dos 6rdenes:

Unas veces son sindromes simpdticos locales v la
perturbacién estd en relacién con una lesién local, en
cuyo caso hev asimetria de los reflejos; otras veces,
por el contrario, las perturbaciones del simpatico son
la expresion de modificaciones del medio interno que
dependen, a menudo, de perturbaciones de las gldn-
dulas de secrecion interna,
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Resulta evidente, pues, que en el diagndstico en pro-
fundidad de ciertos sindromes y particularmente de
los sindromes nerviosos y psiquicos es necesario, des-
pués de haber reunido los sintomes superficiales y
haber estudiado los sintomas del vo profundo, estudiar
los sintomas simpéticos e investigar, finalmente, si hay
un nticleo endocrino, que frecuentemente viene deter-
minado por una infeccién o una intoxicacién, Obran-
do en esta forma y haciendo este diagndstico en pro-
fundidad, llegan a explicarse coexistencias sintomati-
cas indescifrables cuando no se pasa de un diagndstico
de superficie.

Con ayuda de estos princinios es posible estudiar
las relaciones entre el simpatico v las neurosis, que a
menudo se pueden poner en evidencia.

Es preciso, primeramente. extendernos sobre lo que
vamos a llamar neurosis. Nosotros damos el nombre
de neurosis o de psiconeurosis. a los sindromes netro-
psiquicos que con ausencia de signos clinicos v de
lesiones viscerales presentan ciertos individuos en los
que tampoco es dable observar la coexistencia de sio-
nos fisicos de afecciones orgdnicas del sistema ner-
vioso: son pues, esencialmente, trastornos funcionales.

Este diagnostico de trastornos funcionales tiene una
gran importancia y a este propdsito recordaré la defi-
nicion que de ellos da mi maestro JaneT, en su likro
sobre las Medicaciones psiquicas: “Decir que una
afeccion es funcional es afirmar que las modificeciones
del funcionamiento pueden curarla v que la lesién or-
ganica, que siempre existe, es tal que puede curar por

)

la transformacién del funcionamiento” y opone esta
afeccién funcional a la afeccién organica, afiadiendo:
“Decir que una enfermedad es orginica es afirmar,
por el contrario, que la lesion del 6rgano no serd in-
fluenciada por las modificaciones del funcionamiento
Vv que, consiguientemente, toda psicoterapia es inttil ”

Vemos que este criterio dado por JANET es un cri-
terio practico sentando la wutilidad o inutilidad de la
psicoterapia, aunque el limite entre el lado funcional
v el lado organico es un poco grosero, siendo necesa-
rio a mi enfender, delimitar exactamente el grupo de-
masiado artificial de las psiconeurosis, separandolo, por
un lado, de las afecciones nerviosas y por el otro de
las afecciones mentales.

La primera delimitacién, del laudo de las afecciones
nerviosas, es facil eliminando, sectin el criterio de
Barinski, las afecciones nervioses que se acompafian
de signos fisicos de afecciones orgdnicas del sistema
nervioso. Es evidente, por ejemplo, que un tabético
tiene una coleccion de signos. fisicos que permiten
afirmar que no se trata de una psiconeurosis.

Del otro lado separamos las afecciones psiconeu-
rosices de las afecciones mentales, cuvos signos de or-
ganicidad no sean dudosos. Es evidente que si se trata,
por ejemplo, de un delirio sistematizado de persecucion
con sindrome de debilidad mental y alucinaciones audi-
tivas verbales, hay aqui un cello de organicismo que
permite al médico decir que se trzta de una afeccion
practicamente orgdnica. Una tal afeccién no cabe, ver-
daderamente, en el dominio de las psiconeurosis.

Luego de haber eliminado, por una parte, las afec-
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ciones del sistema nervioso con sintomas organicos y,
por otra, las afecciones mentales organicas, cabe pre-
guntarse si lo que queda son psiconeurosis. -L(L res-
1’““‘“ debe ser megativa, por cuanto es necesario hace,r
una nueva eliminacion, tanto en el sentido neurolo-
gico como en el psicologico.

En el neurologico, un punto extremadamente impor-
iante es el siguiente: vénse multitud de individuos que,
especialmente en los primeros momentos de su afec-
cion nerviosa presentan sintomas que no llevan el sello
de la organicidad lesional, La prueba la tenemos en que
un paciente que presenta un ictus tiene desde el primer
momento fenomenos de obnubilacion que pueden hacer
creer en una lesion mas extendida de lo que en reali-
dad estd. Es por esto que Monarkow ha empleado la
palabra diasquisis para significar que, en relacién con
la lesion limitada, existen fenomenos de inhibicion de
tal naturaleza, que ung serie de sintomas desaparecen
con bastante rapidez.

Otros indivduos presentan signos {fisicos de afec-
ciones organica con una atmosfera alrededor de este
nticleo organico, que no depende tnicamente de la le-
sion deficitaria. Estos fendmenos dindmicos estin li-
gados, por lo demas, muy estrechamente a la lesion.
Son si se quiere, manifestaciones funcionales puras,
perturbaciones de la funcion, susceptibles de disminuir
poco a poco, por el hecho de la evolucion, pero que
difieren de las manifestaciones funcionales ligadas a
las 1deas, como lo comprende BAr cuando opone los
trastornos funcionales .del psiquismo a los trastornos
de la organicidad, Es algo intermediario, y podemos
llamarlo sindrome dinamico.

ste sindrome dindmico se observa a menudo en las
afecciones organicas del sistema nervioso y es preciso
referirlo a las modificaciones que no son psicogénicas,
que tampoco se traducen por lesiones definidas, pero
que son, sin embargo, del orden de las perturbaciones
de la fisiologia del érgano. Es por esto que mi maestro
Basinskr ha podido llamarlos trastornos fisiopdticos.

Asi son eliminados del cuadro de las psiconeurosis
una serie de trastornos dindmicos estrechamente liga-
dos a las alteraciones organicas del sistema mnervioso.

Hagamos, ahora, la misma seleccién en el otro ex-
tremo de las psiconeurosis, del lado que toca los sin-
dromes mentales con substractum orgéanico, es decir,

de toda una parte de las formas atenuadas de las gran-
de i

S Psicosis, ¥
Es un hecho importante, que cuando el clinico se

educa en los Asilos alcanza el habito de conocer bien
las grandes psicosis clinicamente desarrolladas, por
plo, las psicosis alucinatorias cronicas, las psi-
“"'\1\ de interpretacién croénicas, las psicosis de revin-
dicacién, las psicosis afectivas vy sus grandes formas
delirantes, estuporosas o ansiosas.

':””“Ci(‘ﬂdn. entonces, los grandes esquemas le es
posible al clinico diagnosticar lo que yo llamo formas
en capullo, es decir las manifestaciones del mismo or-
den, dependiendo de idéntico mecanismo, pero en las
que los sintomas. en lugar de desarrollarse permanecen
en cierto modo en estado embrionario: son las pe-
quehas formas, las formas disminuidas, de las psicosis

1
ejemplc
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de interpretacién reivindicacién, afectivas, que los cli-
nicos educados simplemente en el terreno neurologico
desconocen y confunden corrientemente con las psico-
neurosis, error notable que es causy de que, por lo
comun, el diagnéstico de psiconeurosis esté mal plan-
teado.

Una vez eliminados los cuatro grupos :

a) Afecciones organicas del sistema nervioso.

b) Afecciones dindmicas con manisfestaciones neu-
rologicas
de una parte, y de la otra

c) Las afecciones mentales y

d) Las psicosis en capullo
queda el grupo clasico de las psiconeurosis, que co-
rrientemente se reducen a cuatro: histeria, neuraste-
nia, psicastenia y psiconeurosis emotiva de Duprf. Yo
creo, por lo que diré, que es necesario juntar todavia
dos tipos a esta discriminacién clinica.

El primer tipo que tiene derecho a la ciudadania,
es la wagotonia, tan a menudo observada, aislada por
primera vez por EPPINGER y HESs y que responde a
una hiperexcitabilidad simpatica de predominio vagal.
He aqui como yo la describia en 1914: “Esta joven-
cita que se queja de palpitaciones, dolores precordiales
con ligera tradicardia, sensacion de quemadura en el
estomago, diarrea y crisis sudorales, aunque es frio-
lenta y siente frio en los pies; que tiene abundante
secrecion lagrimal, que tiene a menudo niuseas y tiende
a sentirse enferma, sobre todo antes del periodo; que
se marea facilmente y no le gusta viajar de espaldas
en el coche o ferrocarril; que con una hendidura pal-
pebral amplia tiene una ligera exoftalmia; que tiene
un marcado signo de Graefe, sin el sigho de Moebius;
que tiene una presion arterial mas bien baja, con eosi-
nefilia en ocasiones; cuyas pupilas, méas bien pequefias,
no se dilatan con la adrenaling y se estrechan después
de la expiracion (signo de Samogyi); que tiene glu-
cosuria alimenticia con la adrenalina; debacles secre-
torias con la pilocarpina, y que finalmente, ve mejora-
dos sus trastornos dispépticos y desaparecer la cons-
tipacion con la atropina, es una vagotdénica. La va-
gotonia es la regla en el nifio”

Algtn tiempo después Rocer dio la siguiente des-
cripcion de la vagotonia: “La vagotonia”, dijo, ‘“no
es una enfermedad, es un temperamento morboso, un
estado constitucional, El vagoténico es un individuo
casi normal, que puede llevar una existencia activa. Esta
sujeto, simplemente, a ciertos malestares, a ciertos tras-
tornos mas o menos penosos y a manifestaciones mor-
bosas, cuya vuelta es a veces periodica. Tiene sudores
localizados en los pies y manos. Por la menor causa
ocasional sus extremidades se hacen cianéticas o, por
el contrario, se vuelven exhangiies, Su picl esta pig-
mentada. La urticaria es frecuente y el dermografismo
no es raro. Es individuo que se queja a menudo de
trastornos respiratorios, de disnea y que tiene, a veces,
accesos de asma. Experimenta frecuentmente dolores
precordiales que puec Icn simular una angina de 1')0011';.
El pulso es Icmm. latiendo de 60 a 70 veces por minuto.

Esta bradicardia se observa incluso en los sujetos




8 —ARS MEDICA

jovenes, en los nifios y constituye uno de los signos
cardinales del vagotonismo, Afectos a menudo de gas-
tralgia con salivacién abundante, de crisis diarréicas 0,
por el contrario, de constipaciéon espasmédica y de
colitis muco-membranosa, los vagoténicos son general-
mente tristes, melancélicos, ansiosos, preocupados de
su estado y exagerando la importancia del mas ligero
malestar. Son considerados demasiado facilmente como
neurasténicos y en ocasiones como histéricos, tanto mas

cuanto que el reflejo faringeo estd poco marcado o es
nulo”,

L

He aqui la descripcion sintética de este tipo clésico
que EPPINGER y HEss aislaron y que hoy tiene derecho
a la ciudadania. Analizando cuidadosamente los sinto-
mas sefialados, sin embargo, es facil darse cuenta de
que en el tipo clasico de la vagotonia una gran parte
del cuadro clinico es debida a la hiperexcitabilidad del
vago, pero que, a menudo, una parte del mismo depen-
de, también, de la hiperexcitabilidad del ortosimpético.
En suma, muchos vagoténicos no son hiperexcitados
puros del vago, teniendo al mismo tiempo una hiper-
excitabilidad ostosimpética, pudiendo haber crisis de
vaso-constriccion en relacion con la hiperexcitabilidad
ostosimpdtica. Este es el motivo de que la descripcién
simétrica que EppINGER y Hess habian querido dar de
la vagotonia y de la simpaticotomia, no responda a la
realidad. Sin embargo, es posible hallar en ocasiones
un predominio de la hiperexcitabilidad del ostosimpd-
tico en ciertos individuos que presentan lo que se puede
Hamar ataria vaso-motriz.

Es por esto que yo decia en 1914: “Esta mujer con
gran taquicardia y pocas molestias subjetivas, con exof-
talmia sin signo de Graefe, pero con signo de Moebius
manifiesto, con pupila dilatada, pero escasa secrecién
lagrimal, sin sudores ni diarrea, con abundante caida
del cabello, tendencia a la fiebre, que siempre tiene
color, que tiene midriasis adrenalinica, asi como glu-
cosuria alimenticia adrenalinica, que no reacciona con
la pilocarpina y que soporta mal la atropina, es una
simpatico-ténica”.

He probado de sefialar, junto a las cuatro psiconeu-
rosis hoy clasicas, dos tipos sintéticos de los cuales, uno
tiene una fisionomia clinica con la que se tropieza a
menudo y el otro es el resultado en su mayor parte,
de una construccién un poco idealista. En otro articulo
mostraré como se puede intentar separar, en los casos
habituales de diagnéstico clinico de las psiconeurosis,
un factor simpdtico.

RESUME

Le diagnostic des psyconévroses derive, d’apres I Auteur, de
trois grands principes: le principe de la hiérarchie des trou-
bles, des lésions et des maladies, le principe du coefficient
réaccionel individuel, et le principe du diagnostic en profon-
deur. La premiére partie du diagnostic est en quelque sorte|
une partie inductive qui consiste a partir du malade pour le
ramener dans un des grands cadres nosologiques. La seconde
partie, au contraire, est comme une clinique différentielle basée
sur la différence entre le cas particuliére duw malade et les cas
géneraux. Le troisiéme principe, celui du diagnostic en pro-
fondeur, cherche au-dessous de Iatmosphére superficielle des
symptomes, les troubles du moi profond.
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A Taide de ces principes directeurs il est possible détudier
les rapports entre le sympathique ct les psyconévroses, dont
le groupe, assez artifitiel, doit etre limité d’abord du coté des
affections nerveuses et d’autre part du coté des affections men-
tales, jusqu'a le rédwire oux quatre psiconévroses classiques :
I'histérie, la neurasthénie, la psycasthénie ¢t la psyconévrose
émotive de DuprE. L’Autewr croit qu'il faut ajouter deux
noudeanxr types a cette discrimination clinique: un  premier
typle, qidi a wne physionomie clinique qu'on trowve souvent,,
c’est la vagotonie, lautre, qui est en grande partie le résultat
d'une construction un pew idéale, c'est la sympaticotonie.

SUMMARY

The diagnosis of psychoneuroses is derived, ‘according to
the author, from three great principles: the principle of the
hierarchy of troubles, of lesions and diseases, the principle of
the individual reactive coefficient and the principle fo the diag-
nosis in depth. The first part of the diagnosis is in some way
an inductive part, comsisting in starting from the patient to
bring him into one of the large nosologic pictures. The second
part is, on the contrary, like a differential clinic based on the
difference between the particular case of the patient and the
general cases. The third principle, that of the diagnosis i
depth, sacks around the superficial atmosphere of the simp-
toms, the troubles of the deep ego.

With the aid of these directing principles, it is rendered pos-
sible to study the relation betwien the sympathetic and the
psychoneuroses which group, artificial enough, must be lLimited
first from the side of the nervous affections and on the other
hand, from the side of the mental troubles wntil they are redu-
ced to the four classic psychomeuroses: hysteria, neurasthenia,
psychasthenia and DuprE’s emotional psychoneurose.

‘The author is of opinion that two new types should be
added to this clinical nomenclature a first tvpe which shows a
clinical picture often wmet with, the vagotonia and the other,
one, which is largely the result of a somewhat ideal construc-
tion, the sympatheticotonia.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Diagnostik der Psychoneurosen leitet  sich nach dem
#utor 3 grossen Prinzipien ab: dem Prinzip der Hierarchie
der Storungen, der Verletzungen und der Krankheiten, dem
Prinzip des individuellen Reaktions-Coeffizienten, und dem
Prinzip. der Tiefen-Diagnostik.

Der 1. Teil der Diagnostik ist m wrgend einer Weise ein
induktiver Teil, welcher sich ergicbt, wenn mann vom Kran-
ken ausgeht, wm ihn in einen der grossen newrologischen
Rahwmen eimmzurethen.

Der 2. Teil im Gegenteil ist wie eine differenzierte Klinik,
welche auf dem Unterschiede swischen dem besonderen Falle
der wervisen. Affektionen hin beschrinkt werden wmuss und
dasjenige der Tiefendiagnostik, sucht unter der oberflichlichen
Atmosphire der Symptome die Storung des Tiefen-Ichs.

Mit Hilfe dieser Leitprinzipien ist es moglich, die Beszie-
hungen swischen dem Sympaticus und den Psychonewrosen su
studieren, deren ziemlich kiinstliche Gruppe suerst nach Seite
der mervisen Affektionen hin beschrankt werden muss und
dann nach Seite der mentalen Affektionen, wm sie auf 4 klas-
sische Psychoneurosen suriickzufiihren: die Hysterie, die
Neurasthenie, die Psychasthenie und die emotionelle Psycho-
neurose von DUPRE. Der Autor glaubt, er miisse 2 neuwe Typen
dieser klinischen Unterscheidung hinzufiigen: einen 1. Typ.,
der eine klinische Physiognomie hat und den man oft antrifft,
es ist die Vagotomie—und einen 2. Typ., der zum grossen
Teil das Resultat einer etwas ideellen Konstruktion ist—das
ist die Sympaticotomie.
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