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Caso 2.
0 Mujer de 30 años, multípara, que lle­

va 4 meses de amenorrea ; d urante el primer mes 
tuvo un ligero dolor en la fosa ilíaca derecha, apa­
reciendo luego una pequeña pérdida de sangre por 
la vulva ; algunos días después repite el ·dolor mas 
fuerte con algo de fiebre ; mas tarde · nuevos ac­
resos do)orosos cada vez mas cercanos, sin fiebre, 
hasta tener dolor continuo en el hipogastrio y so­
bre todo fosa ilíaca derecha. Se sospecha un em­
barazo ectópico y en estas condiciones examino a 
la enferma, encontrando una zona netamente dolo­
rosa a la presión en los sitios ya indicados ; la vul­
ya esta azulada ; el ntero reblande6do y del tamaño 
del puño ; la amenorrea es completa desde hace 3 
meses. 

Diagnóstico.-Por no haber pequeñas pérdidas 
sanguíneas coincidiendo con el do:or (ademas de 
otras razones) desecho el de embarazo ectópico, acep­
tando el de embarazo de .1 meses con antigua apén­
dicitis y adherencias con el útero y anejos derechos. 
l<ecordando el caso anterior, propongo la operación, 
que es aceptada . 

Laparotomía media. Liberación del útero gra­
vicio de adherencias muy íntimas en su lado de­
recho con el apéndice ; extirpación de éste, que es­
ta grueso, cerrado y con una gotita de pus en su 
interior. Sutura del abdomen . Curso de la ope­
ración y del embarazo, normaies, pariendo la mujer 
a término. 

* * * 
Ambos casos pertenecen al grupo de las apendi­

citis sin fiebre o con muy poca, que pasan desaper­
cibidas, no sin haber dejado adherencias perma­
nentes. El embarazo, como hace también muy 
a menudo la ovulación (he visto mujeres tener un 
peq~eño ataque apendicular .cada mes comprobado 
luego por la apendicectomía) por la congestión pel­
viana que provoca, puede avivar apendecitis anti­
guas, sobre todo s.i hay adherencias y cierta comu" 
nidad circulatoria. Pero aunque no haya otro epi­
sodio agudo, estas a.dherencias con el útero, al su­
frir un estiramiento continuado, se hacen ·dolorosas 
y acabau por ser coatinuas e intolerables. De aquí 
que las en ferm as acepten facilmente la intervención, 
que esta indicada precisamente a causa del embaraz8 
Y este determina la urgencia. 

RESUM E 

L'autCU1' donne l'exposition de deux cas dans !esqueis 
la grossesse stimula una appendicite, qui s'éta.it passée, 
sans qu'on l'ait apperçue, à cause de sa symptom.atolo­
gie peu abondante, mais qui a'Vait laissé des adhérences 
Permannentes pel'Vípéritoncales. e es adhérences a'VeC ['11 -
térus de'Vinrent doulourcuses par la souffrance d'un éti­
mgc continwel et exigè1·cnt une inter'Vention pour les 
/¡bércr, ainsi la grosscsse put continuer sa11s difficultés 
Jl!Sqtt'à S'O fin. 

SUMMARY 

Twa cases where JJregnancy acti'Vated appendicitis 
t<•ltich had been o'Vcr/Òoked because of scarce symptoms 
b,ut which had left perma.nent pel'Viretone~l adhesions. 
1 l1ese adhesions to uterus became 'Very paznful through 
continuous pulling and reqtoired inter'Vention to liberatc 
them. Pregnancy conti1med well till the end. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Darlegung zweier Fiille in denen Schwange-rsclwft eiue 
Appendicitis belebte, welche un'Vermerkt 'VOrbeigegangen 
war, wegcn ihrer spiirlichen Symptomatologie, aber wel­
che pennanente pcl'Viretoncale Adhrenzien zurüchgelas­
sen hatte. Diesse Adherenzien mit dem Uterus wurden 
schmerzlwft durch das Erleidcn eines fortgesetzten Z1c­
/¡ens und erjorderten cine Intcr'Vcntion, mn sie zt~ loscn; 
au¡ diese Art wurde die Schwangcrschajt gliicldich bis 
zuil!'Vem Ende fortgesetzt. 

RELACIÓN ENTRE EL SIMPA TICO 
Y LOS PSICONEUROSIS 

por el doctor 

M. LAIGN EL-LA VA STINE 

Profesor agregada de la facultad de Medicina 

Medico del Hospital de la Pitié de París 

El estudio de las relaciones del simpatico con las 
psiconeurosis esta lleno de dificultades. Con objeto dè 
poner algo en claro , pasaré revista, entre los psico­
neurósicos, a los histéricos, los neurasténicos , los psi­
casténicos y a los individuos afectos de psiconeurosis 
emotiva, para ver si el diagnóstico en profundidad, 
del que ya llevo expuestos el principio y el método 
(1l, permite entresacar en ellos un factor simpatico . 

1." Relaciones en fre el simpatico y la histeria : 
No insistiré en destacar un factor simpatico en los 

histéricos, pues, verdaderamente, el mecanismo psi­
copàtico de la histeria esta fuera de la simpatología 
y cuando mas, podría decir que en ciertos indivi­
duos parece haber acaso una asimetria vaso-motriz 
en el origen de la hemianestesia. 

BABINSKI ha sostenido que la hemianestesia his­
térica era siempre función de una sugest ión médica. 
Por el contrario, DEJERINE, en un momento dado, sos­
tenía que en los individuos que tenían hemianestesia 
histérica se encontraba, casi siempre, la abolicióE 
del reflejo cutaneo plantar del lado de la hemianes­
tesia y que, consiguientemente, la sencilla explica­
ción de la sugestión aparecía insuficiente . 

Hemos tenido en nuestro servicio hospitalario una 
enferrua que presentaba una hemianestesia izquierda 
ante todos los modos de sensibilidad superficial , he­
mianestesia que tenía un caracter franc¡¡.mente his­
térico. Sin embargo, al examinaria, se apreciaba una 
asimetría ligera, concomitante, de los reflejos simpa­
ticos ; particularmente la raya de VuLPIAN daba 
una rava blanca màs marcada en el lado anestesia­
do que~ en el opuesto. Recordaremos a este propósito 
el descubrimiento de Claudio BERNARD, a propósito 
de las moclificaciones de la sensibilidad epicrítica 
consecutivas a la sección del simpatico cervical , de 
que la vaso dilatación comportaha un descenso del 
dintel de la sensibilidad. 

Recordemos, igualmente, las investigaciones mas 
recientes de TouRNAY, que demuest ran que hay va­
riaciones del dintel de la sensibilidad cerebro-espi­
nal en función de las modificaciones simpaticas, de 

(r ) I~AIGNgL-LAVASTINE. Introducción al estudio de las psiconeurosis. 
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tal suerte que opino que, e1; ciertos casos, una asi­
metria en los refl.ejos vaso-motores puede ser el pun­
to de llamada del hecho de la elevación transitaria 
del dintel de la sensibilidad ; de una cristalización 
sugestiva de hemianestesia. En todo caso, este es 
un mecanisme lógico y que explica la coincidencia 
de las variaciones vaso-motrices ligeras que se ob­
servan en ciertos casos. 

La en ferma a que me he referida, curó con dos 
sesiones de faradización y lo que muestra mejor d 
caracter especial del individuo, es que no quedó 
satisfecha y es muy posib:e que haya recaído ; sin 
embargo, es ella un caso de hemianestesia incon­
testable en que el elemento sugestivo médico estaba 
ausente y en el que había coexistencia de una asi­
metria ligera de los vaso-constrictores que podía ex­
plicar la relación entre la hemianestesia y las ma­
nifestaciones simpaticas, aplica nd o el descubrimien­
to de Claudio BERNARD y las investig.aciones re­
cientes de TouRNA Y. 

2. 0 l?elaciones ent1·P el simpatico y la neuras­
tenia : 

Si la neurastenia es un síndrome, que podía pa­
recer en otro tiempo extremadamente fr·ecuente, se 
ha hecho hoy día mas rara, después que las ideas 
psiquiatricas han penetrada mas en el campo neu­
rológico y se ha visto que la gran mayoría de 
neurasténicos son, simplemente, deprimi,dos perió­
dicos. 

Hubo un progreso cuando DEJERINE sostuvo la 
existencia de neumsténicos idiopaticos, en la época 
en que se creía todavía en la existencia de enfer­
medades nerviosas autónomas, en tanto que L.\N­
DOUZY sostenía que la neurastenia era, cuando mas, 
un síndrome. 

Hoy día, la discusión esta ya terminada y apenas 
se encontrara un médico bastante arcaica que cre.1 
en la neurastenia-enfermedad. El síndrome neu­
raslénico, que consiste en cefalea, raquiaígia, aste­
nia psíquica, nerviosa y muscular, aprosexia o sea 
disminución de la facultad de atención, preocupa­
ciones que dependen de este estada de fatiga y, a 
menuda, autosugestión derivada de la astenia ; este 
estada especial es sintomatico de causas muy varia­
das y pronto el examen de la presión arterial per­
mite orientar el diagnóstico en dos sentidos muy 
distintos. A grosso modo, entre los neurasténicos 
se distinguen inmediatamente dos grupos : prime­
ramente, el grupo del neurasténico hipertensa y en 
seguida el grupo del neurasténico hipotensa. 

El neurasténico hipertensa ha pasado generalmen­
te de la mitad de la vida ; es palido, tiene una pre­
sión aumentada en sn maxima y su mínima, con 
pequeñas oscilaciones frecuentes. Tiene ya una li­
gera polaquiuria nocturna. Generalmente, viene a 
consultar después de haber seguido el consejo de 
sus amigos, quienes le han recomendado tomar for­
tifi.cantes, comer carne, etc. Al mismo tiempo tie-

. ne cefaleas y no es difícil referir a un principio de 
escle:rosis con un poco de azotemia, este estada de 
neurastenia. 

Lo que complica las cosas y no es muy raro, es 

OctUBRE DE 1927 

la coexistencia de pequeiios signos de esclerosis re­
nal y ligera azotenúa con un período depresivo ¡¡_ 
gado a una psicosis melanc6lica intermitente. En­
tonces, . es delicada di~cri~i~ar la~ manifestaciones 
depend1entes de Ja ps1co:s}s mtermüente de los que 
dependen de la alteracwn Tenal. El tratamiento 
permite la separación de los dos órdenes de mani­
festaciones : baja la influencia de un régimen severa 
!a presión arterial baja, la cantidad de urea dis­
minuye en la sangre, en tanto que puede persistir 
algún tiempo cierto grado de astenia. 

Hay un factor que tiene gran importancia : es el 
factor ponderal. Si se constata que el individuo 
continúa adelgazando a pesar de mejorar los signos 
de nefritis, la persistencia de su estada depresivo 
es cosa probable. Si por el contrario, recobra su 
peso, hay posibilidades de que los síndromes res­
tanü:s sean función de lesiones renales. 

Esta variedad es frecuente y puede decirse que 
la mayoría de neurasténicos que han pasado de la 
cincuentena y que presentan estas manifestaciones, 
son individuos que iniciau una escierosis renal. 

El neuTasténico hipotensa nos interesa mas que 
el hipertensa, pues éste, desde el punto de visb 
simpat;co, apenas presenta mas que la vaso-cons­
tricción dependiente de una excitación de su orto­
simp{ttico. Por el contrario, el neurasténico hipo­
tenso tiene la hipotensión muy a menudo ligada .1 

la insuficiencia suprarenal. 
Se trata de individues que tienen un mal funcio­

namieJJto suprarenal. No sólo hay hipoadrenaline­
mia, sino también disminución de las lecitinas ca­
racterísticas de la córtico-suprarenal. En efecto, 
estos individues tienen una fatigabilidad muscular 
marca·da propia de los individuos que tienen una 
cantidad insuficiente de lecitina en sus suprarenales. 
¿ Cuií.l es la causa de esta hipoepinefria del neuras­
ténico con hipotensión? Muy frecuentemente es la 
tuberculosis y, por consiguiente, es preciso descon­
fiar de una tuberculosis incipiente, de una impreg­
nación bacilar mas o menos ligera, en los llamados 
neurasténicos hipotensos. 

Finalmente, una causa de síndrome neurasténico 
que es preciso no olvidar viene constituída por la 
sífilis : BALLET insistía sobre un estada neurasteni· 
forme en el c01nienzo de la paralisis geneTal. En 
aquellos neurasténicos que no mejoran por el repo­
so, la calma, los tónicos nerviosos, precisa siem12re 
pensar en la posibilidad de una afección orgamca 
que empieza a desarrollarse, no dudando en prac­
ticar una punción lumbar. 

Vemos, pues, que en la neurastenia el simpií.tico 
puede estar interesado de diversas maneras. En la 
forma hipertensa, es, sobre toda, la excitación del 
ortosimpatico ; en la forma hipotensa es, por el 
contrario, una insufi.ciencia de este ortosimpatico, 
en Telación con la insuficiencia de los suprarenales, 
que se caracteriza por una serie de molestias, ~~ 
trastornes vaso-motores, que dan a estos neuraste­
nicos una fisionomía visceral bastante importante : 
unos se quejan de manifestaciones digestivas, otros 
de manifestaciones cardíacas, otros, pulmonar:s. 0 

de su estado general. Es en vano que el med1co 
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busque en ellos una afección orgamca, sea del cora­
zón, del pulmón o del tubo digestiva. 

3.0 Relaciones ent1·e el sirnpatico y la Psicas­
tcnia: 

Los psicasténicos son los antiguos obsesionados 
de los psiquiatras, pero corresponde a J ANET el mé­
rito de haber mostrado que la obsesión, como decía 
MAGNAN, no es sino una crisis episódica y qu~ apar­
te de los paroxismos obsesionantes hay un estado 
neuro-psíquico especial que J ANET ha sintetizado, en 
cierto modo, en el sentimiento de no plenitud: El 
psicasténico, por el hecho de la baja de su tensión 
psicológica, tiene la impresión de que no vive com­
pletamente, duda en cierta manera del dominio de 
sn personalidad y duda, asimismo, de lo que le ro­
dea. Es, pues, una disminución de la función de pre­
sencia al mismo tiempo que una disminución de las 
funciones psicológicas, que BERGSON ha llamado dis­
minución del esfuerzo vital. Esta disminución se 
caracteriza, ademas, por una disminución de la auto­
conducci6n; es decir, de esta función muy especial 
del sistema nervioso, puesta en evidencia por Tou­
LOUSE y MIGNARD, que consiste en la extensión de 
la atención a todos los procesos psicológicos. Se 
puede comparar la auto-conducción a una central te­
lefónica que poue, a petición del cliente, la ficha 
correspondiente en la línea necesaria para estable­
cer la comunicación. Resulta de esto, que se pro­
ducen lo que yo he llamado evasiones de los auto­
matismos por el hecho de la disminución de esta 
auto-conducción. Los fascículos neuro-psíquicos del 
individuo, en lugar de estar unidos para formar un 
ramillete, estan relajados. Aparecen, entonces, en 
el campo de la conciencia, ideas, sentimientos, y 
tendencias a los actos, que se imponen de una ma­
nera tanto mas despótica cuanta menos resistencia 
ofrece la personalidad y que determinau una an­
siedad en el individuo, hasta que éste haya cedido 
a la tensión de la idea, del sentimiento o del acto. 
Esta manifestación obsesionante depende, esencial­
mente, de una duda ansiosa. 

Todo ello tiene una fisionomía pintoresca extre­
madamente variada según el color de la idea que 
provoca la duda ansiosa. Sin ocuparme de la ter­
minologia, examinaré el núcleo que hay bajo aque­
lla sintomatología. Examinemos, por ejemplo, el 
claustrófobo. 
. El claustrófobo es un individuo que generalmente 

hene sed de aire y que al examen presenta un pulso 
lento que hace pensar en un vagotónico. Por otra 
parte, la experimentación ha enseñado que la into­
xicación por el acido carbónico excita el centro deí 
vago, de tal manera que se la utiliza para el diag­
nóstico en profundidad del mecanismo de la claus­
trofobia de ciertos vagotónicos. Tienen miedo a 
los espacios confinados, porque tienen sed de aire, 
por estar su neumogastrico intoxicada por el acido 
carbónico derivado del aire rarificada ; en la mayor 
P~rte de fobias, investigando bien, se encuentra 
Stempre un mecanisrno neurológico y casi siernpre, 
en los psicasténicos, un núcleo vagotónico. 

Es esto tan cierto, que interrogando al enfermo 
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nos dice que es por la mañana cuando esta mas fó­
hico, que mejora con el reposo, que disminuye su 
vagotonía ; que se encuentra mejor por la tarde 
porque, en regla general, la hiperexcitabilidad del 
neumogastrico es menor que por la mañana. 

Finalmente, si se examin.an las variaciones del 
pulso en relación con las variaciones atmosféricas, 
se constata que estos individuos tienen lo que S,\R­
D:->U (de Niza) ha llamado una sensibilidad mete6-
1'ica. Sienten mucho mas que otros las variaciones 
de los grados higrométricos y de los grados eléc­
tricos del aire, teniendo paroxismos en relación con 
las variaciones que se producen alguna vez en Ja 
atmósfera uno o dos días antes de una nevada. 

A bundan los ejemplos de relaciones muy estre. 
chas entre la sintomatología psicasténica y el nú­
cleo de excitabilidad del neumogastrico. Puede ob­
jetarse que entre los vagotónicos - y son numero­
sos - hay muchos que tienen tendencia a una li­
gera ansiedad, pero que llegan a la fobia. Es por­
que hay otro factor que es preciso investigar con 
cuidada en todos los nerviosos. ~ay, verdadera­
mente, un factor simpatico, pero hay tarnbién un 
factor can:ícter. Así ocm-re en aquellos individuos 
que son inquietos y se concibe que en ellos una hi­
perexcitabilidad vagal tome .mas importancia por ei 
hecho de la duda inquieta que caracteriza su psi­
cología. 

Así, pues, un gran número de psicasténicos res­
ponde a las descripciones de la vagotonía y en ellos 
se encuentra una variedad de ansiedad - la peque­
íia ansiedad vagotónica- caracterizada por 4 sínto­
mas neumogastricos : ansiedad, ligera tendencia 
nauseosa, constipación y lentitud del pulso. 

4. o Relaciones entre el simp6tico y la psiconeu­
rosts enwti-ua : 

La psiconeurosis emotiva ha sido individualizada 
por DuPRÉ y su descripción clínica responde a lo 
que por otra parte ha sido descrito hajo el nombre 
de temperamento vaso-motor. 

Se trata de individuos que "tienen una verdadera 
ataxia vaso-rnotriz, un desarreglo de sus reacciones 
secretorias, una taquicardia que se declara con enor­
me facilidad. Por consiguiente, responden a la hi­
perexcitabilidad del sistema simpatico, caracteriza­
da, sobre todo, por la hiperexcitabilidad y labilidad 
del ortosimpatico y que se opone, hasta cierto pun­
to, a la hiperexcitabili.dad del vago . 

Cuando se examina estos sujetos, cnando se in­
vestiga si hay trastornos por debajo de la esfera 
simpatica, se encuentran siempre modificaciones ti­
roideas en el sentido de la hiperfunción : son hi­
pertiroi·deos. Por consiguiente, estos individuos, 
que desde el punto de vista de sus manifestaciones 
estan afectos de psiconeurosis emotiva, aparecen co­
mo ortosimp6tico-labiles desde el punto de vista de 
su coeficiente sirnpatico y corno hipertiroideos desdc 
el punto de vista de sus trastornos endocrinos. 

Esta psiconeurosis es cosa habitual en Francia. 
Hemos visto un número considerable de estas for­
mas, que en el curso de la guerra eran extraordi­
nariamente frecuentes por el hecho de la repetición 
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rle las emociones, lo que por una especie de anafi­
laxia llegaba a provocar aquella psiconeurosis con 
gran facilidad. 

En estos casos, no hay simplemente modificacio­
nes psíquicas, ya que sabemos que las emociones 
provocan descargas de adrenalina y que ésta influye 
secundariamente sobre el cuerpo tiroides, según ha 
investigada CANNON. Y en este orclen de conside­
raciones ¿por qué las emociones intensas, que tie­
nen esencialmente un origen psíquica, influyen so­
bre los suprarenales y no sobre el hígado? 

Ella depende de la disposición anatómica de las 
fibras simpaticas que nacen, en su mayoría, de 1a 
columna lateral de la médula dorsal, llegando a las 
glandulas a través de relés, constituídos por los 
ganglios de la cadena ; es decir, que las fibras sim­
paticas que van a las glandulas son siempre fibras 
post-ganglionares. Por el contrario, las fibras que 
pasan por los esplacnicos y particularmente por el 
pequeño esplacnico para terminar en las suprare­
nales, van directalJH'nte a las suprarenales sin dete­
nerse en los ganglios de la cadena. Consiguiente­
mente, las fibras secretorias de las suprarenales lle­
gau directamente a los ganglios intraglandulares sin 
detenerse antes en los ganglios de la cadena. Son, 
pues, fibras preganglionares. 

Ella es extremadamente importante y establece 
en cierta manera una jerarquía entre las diferentes 
partes del simpatico abdominal, hasta el punto de 
poder èasi afirmar que en el dominio del simpatico 
abdominal el esplacnico es al resto del simpatico lo 
que en el conjunto general del simpatico el neumo­
gastrico es al ortosimpatico. Dicho de otra mane­
ra : el esplacnico esta mas pró:ximo de la parte 
consciente del sistema nerviosa que las otras partes 
del simpatico abdominal. La prueba esta en la fa­
cilidad de la reacción adrenalínica hajo la influencia 
dc la emoción. Los suprarenales reaccionau de una 
manera notable ante la emoción, descargando adre­
nalina en la sangre, por el hecho de que sus fibras 
secretorias son fibra s pregang lionares. 

Es interesante encontrar un argumento anatómico 
que explique las constataciones fisiológicas de CAN­

NON. Y ¿por qué las emociones repetidas com por. 
tan tan facilmente el hipertiroidismo? Es porque, 
precisamente, la hiperadrenalinemia sensibiliza no­
tablemcnle el cucrpo tiroides : hay una hiperexcita­
bilidad tiroidea en relación con el aumento de la 
~ecreción de adrenalina. 

Sin embargo, hajo aquella influencia, no siempre 
se establece una hipertensión permanente. Hay cri­
sis vaso-constrictivas y pueden haber variaciones 
bastante grandes en la presión. 

¿A qué se de be que semejante cosa no provoque un:t 
hipertensión permanente? A un mecanismo regu­
lador que acaba de ser estudiada recientemente : la 
disminución de la excrcción de adrenalina hajo la 
influencia de la hipertensión, mecanismo regulador 
que recuerda un poca las causas finales y ha sido 
puesto claramente en evidencia por TouRNADE y 
CHABRAL, de Argel, quienes han hecho investiga­
ciones interesantes acerca de la hiperadrenalinemia 
ror excitación de los esplacnicos. 

ÜCTüBRE DE lgo-
'1 

Vemos, pues, que en las psiconeurosis emotivas 
hay un factor simpatico ; reacciones vaso-motrices 
y secretorias que dependen de cierto grado de hiper­
tiroidismo. Estas manifestaciones, bien son psico­
genéticas, es decir, consecutivas a emociones puras. 
bien son consecutivas a una infección o una into~ 
xicación como el al~oh.oli~mo ; o bien las causas que 
se encuentran son tnstgmficantes y se esta obligada 
a admitir la existencia de una psiconeurosis emotiva 
co¡¡sf it ucional. 

Hay, en efecto, entre aquellos individuos unos . ' que son emotlvos y otros que son tranquilos. Esto 
es importante y nos lleva a la noción del tempera­
mento. 

Ray tempet·amentos vaso-motores ligados a un 
hipertiroidismo constitucional y es interesante cons­
tatar que los hiperliraideos constitucionales hiper­
cmoli1·os, que son coléricos, presentau las modifica­
ciones del caracter que he señalado. Así es posible 
hacerse carga de las relaciones estrechas que hay 
de una parte, entre ciertas disposiciones constitucio~ 
naies de las glandulas endocrinas, como el tiroides 
y ciertas disposiciones constitucionales de excitabi~ 
lidad <'I el sistema simpatico y, de otra parte, ciertas 
constituciones del caracter. Vemos así la cone:xión 
estrecha que hay entre la constituciÓ1~, el tempera­
mento y el caracter, pera nos damos cuenta, tam­
bién, de la complejidad del diagnóstico de las psi­
coneurosis. Debemos hacer con ellos lo que yo lla­
mo la clínica de la ((alcachofa». Es decir, que pri­
meramente es necesario separar las hojas superficia­
les, que representau los incidentes anecdóticos por 
los que viene a consultar el enfermo, y así, a me­
dida que se arrancau las hojas ca,da vez mas pró­
ximas del corazón, es como se llega a comprender 
el mecanismo patogénico de todas aqnellas manifes­
taciones. 

* * * 
He querido mostrar, en este artículo, que no 5e 

llega a un diagnóstico preciso, desde el punto de 
vista de las psiconeurosis, sino es deS,pojando a los 
enfermos dc todos los signos periféricos, manifesta­
cione.Ç interpretativas de un estada afectiva que es, 
a su vez, fnnción del grado de e:xcitabilidad simpa-
1 ica, ligada, a menuda, a manifestaciones endocrinas 
debidas a trastornos mas profundos, cuya filiación 
se encuentra en las infecciones, intoxicaciones here­
ditarias o adquiridas ; de suerte que es posible sen­
tar un diagnóstico completo, diagnóstico de síndro­
me, de afección, de enfermedad y, ,en último tér­
mino, intentar comprender la variedad de cada caso 
en un plan simple, poniendo en ,evidencia el coe~­
ciente reacciona! desde el punto de vista morfológ:­
co, constitución; fisiológico, temperamento, y psíquJ­
co, cm·acter. 

RÉSUMÉ 

Da11s cet article l'auteur a 'VO'Uilu montrer qu'on n'ar· 
1'Ï'Ve à un diagnostic précis au paint de 'VUe des psy­
clwné-vroses, qu'à la condition de sa'VOir débaTbouiller. les 
malades de tmts les signeS' pértphériques, manifestatwns 
interprétati'Ves d'un état affectïf, qui lui-même est fo11C-
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tion d1~ degré d'excitabilité sympathique, excitabilité sou­
'l.lcnt lié à des manijestations endocrini,ennes ces ??ta­
nifcstations se ramcnan.t à des troubles plus' profonds, 
doni on ¡·ctroUJ'Vera la szgnatz~Te dans des infections des 
¡ 11 toxic~tions héréditaires ou acqui'ses, de sorte qu'on 
peut P,oser mz diagnostic ~omptet, dia¡gnostic de .syndro­
me, d ajecctwn, de maladu et dans un dernieT ter1ne 
cssayer de comprendre la 'Variété de chaque cas dan~ 
1m plan simple, en mettant en é'Vidence le coefficient 
réactionncl m~ paint de 'Vlle morpl10logique, constitution, 
au paint de 'VUe physiologique, tempérament et au paint 
de vue psychique: caractèrc. 

SUMMARY 

Tlz e aut.hor shows that an accurate . diagnosis of psy­
clwneuroszs cannot be ¡•eached wzthout pre'Viously 
lwow ing how to get rid of aU p11eriferal signs; mani­
fcstations mterpreting an a,¡jective condition which in 
its turn is function oj the degree of the sympathetic 
cxcitability. It is o f ten associated with cndocrine ma­
nifestations originating jr01n deeper disturbances aris·ing 
from hcreditary or a'cqui1·ed intoxications or infections; 
so it is possible to establish a complete dia(Ynosis of 
synd1'0me, a!ffection, disease and, lastly, to t:'y to un­
derstand th e variety in each case, e'Videncing the rea c­
tion coefficient jr01n the morjJhological :( constitution ), 
physiological (temperament) a1zd ps:ychiwl ( character) 
standpoints. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

In scine1n Artikel legt der Autor dar, dass man nicht 
zur genauen Diagnose einer Psychoneurose gelangen 
kann, ohne d1e vorangehende Bedingung die darin bes­
tcht, es z1t verstehen, die Kranken aller an der Ober­
jlache liegenden Krankheits zeichen zu entaussern. In­
terpretierbare A usserungen eines ajjekti'V'en Zustandes, 
wclchc ihrerseits Funhtion des Gmdes sympathischer 
Erregbarkeit sind. Sie ist oft an endokrine Manifesta­
tíonen gebunden, w elche auf tiefcre Sto·rungen z urücl?­
geh en, deren He1'h1mjt sich in erblichen oder erworbenen 
Infcl?.tionen oder intoxicationen bejindet, so dass es mii­
glich ist, eine 'VOllkommene Diagnose zu Stellen, Diag­
¡zose des Synd1'omes, der Afjehtion, der Krankheit und 
in letz ter Linie die Absicl1t, die Verschiedenheit jeden 
Falles 'Verstehen zu wollen, indem man den reaktionellen 
Koeffizienten 'V01n morpho/,ogischen (Konstitution), Phy­
siologischen (Temperarment) und psichischen (Charak­
teT) Gesichtspunl?te Sichtbar werden liisst. 

PRACTICA MÉDICA 

EDEMA ACUDO DE PULMÚN.~SU 
TRATAMIENTO 

por el Profesor 

ANGEL A. FERRER CAGIGAL 

Catedr:hico de la Facultad de Medicina de Barcelona 

En su a¡specto anatomo-pato1ógico, consiste en 
el aflujo brusco a los alvéolos pulmonares, de una 
serosidad albuminosa, exudada de los capilares san .. 
guíneos. 

Por la rapidez de su producción, se le designó con 
el nombre de apoplegia serosa pulmonar. LAENNEC 
aisló ese síndrome y lo llamó edema idiopatico, para 
diferenciarlo del sintomatico, común a otros, efectos 
d~ órganos distantes, si bien en correlación fun­
Clonal con el pulmón. A BERHEIM, HucHARD, Vr­
NAY, EBSTEIN y SALHI se deben excelentes des-
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cripciones del edema aguda y sus trabajos en los 
distintos síndromes a los que acompaña, aclararon 
puntos obscuros de su etio-patogenia. 

El actual concepto sintético, anatomo-patológico 
es : la replección alveolar y de los bronquiolos, por 
un líquido sero-albuminoso que ademas infiltra el 
tejido intersticiaL 

El edema aguda, es de brusca aparición y de in­
vasión progresiva a la casi totahdad de ambos pul­
mones. 

El pulmón afecto de este proceso, no. se. deprime 
a la abertura ·del tórax, su color es roJo mtenso o 
vira al rojo obscuro, de consistencia pastosa conser­
vando ].a huella del dedo que lo comprime y a la 
sección, por expresión, rezuma una serosidad de 
espuma muy fina, rosada o sanguinolenta ; a veces 
la dilatación alveolar es tan intensa que el pu1món 
presenta a la sección un aspecto de coloide gelificada 
<:J.e color rojo obscuro. 

Al microscopio se observan, gran cantidad de leu­
cocitos y los capilares exangües por l.a compresi.óu 
del exudado. 

El tejido conjuntiva intersticial esta roto y des­
garrado por la vio1encia de la inundación. 

ETlOLOGÍA.--Se presenta en las siguientes .afec­
Ciones : 

I. o. e ardio-renales. 
a) CaTdiacos : Los insuficientes de ventrículo 

izquierdo : Aórticos agudos y crónicos, en sus dos 
variedades de enfermedades de CoRRIGAN y de 
HoGDSON· 

b) Los nefríticos : Todos los crónicos con reten­
ción azoada y de cloruros. 

e) En algunas formas agudas puede presentar­
se, pero siempre son nefritis edematógenos. 

2. o En el curso de enfermedades infecciosas, con 
grave intoxicación y correlativa nefritis eliminato­
ria : escarlatina, sarampión, erisipela, neumococias, 
reumatismo poliarticular, fiebre tifoidea, tifus exan­
tematico, paludismo e infección puerperal. 

3. o Entre las enfermedades autóctonas del pul­
món, figuran en Jugar preferente la neumonia gri­
pal, la peste neumónica y la neumonia de neumoco­
co o de pneumo-bacilo de FRIDLAENDER. 

4. 0 Intoxicaciones : Alcohol, yódicas, yodoformo, 
pilocarpina, metílicos y adrenalina. 

5. 0 Los viejos médicos describían gotas rem.on­
tadas súbitas, con cuadros de edema agudo, que hoy 
son achacables a la inoxicación azotémica ; algo ana­
logo sería la patogenia del que se presenta durante 
el estado gravídica, en el trabajo del parto y en las 
crisis de coma diabético. También se señaló, en 
la epilepsia y sería interpretada como descarga 
tóxico. 

6. o Por último existe el edema agudo, de bid o a 
hipo o hipertensión vascular ; del primero, es ejem­
plo el edema ex-vaquo por toracentesis o punción 
ascítica por demasiada y rapida evacuación. Del 
segundo, el que se presenta en el neumotórax arti­
ficial y en las inyecciones masivas de suero fisio­
lógico. 

PATOGBNIA : Constituye uno de los puntos mas 
debatidos en Patología e inumerables las teorías 


