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Sr. Dr. Ernesto S. Roias · 

presente trabajo es pata tí en prueba de un 

cariilo apasionado, una admiración profunda, 

ll sobre todo de una graliiud ir.finita IJ"- que, 

todos mis esf uen.os, lJ lo paco que valgo, se 

deben a ti porque, aparte de la educación 

malerial que me has dado, me has formado un 

alma que lengo la pretengión de que r,erá mut¡ 

semejante a la tu4a. 



ija que tú me formaste el 

córazón acéptalo todo él 



Sr. Don wA.gustin Rojas 

lJa que en ti cristalizan los más ca.ros afectos. 

de toda nue.stra familia, a ti, le dedico la 

presente tesis, con mi maqor cariño, puesto 

que tu representas para nosolros el afecto. 





mediados del presente aiío, tuve que sufrir una inte1·,.; .·· 
quil'úrgica en la nariz, para la que emplearon sola.­

una anestesia local . Me pusieron una inyección de 
·n.ovocaina con adrenalina, y aunque la dosis no fué muy pe­
queña, no tuvo relación con la intensidad de los efectos que 
me produjo. Debo advertir :mte todo que, debido e. la absoluta 
confianza que tenía yo en los médicos que me rodeaban, no 
habla el menor peligro de que sufriera yo accidentes conse­
cutivos a un estado emotivo. 

Un minuto después de la anestesia, y antes de que eni­
pezara la intervención, empecé a sentir una angustia muy 
grande, sudores fríos, debilidad general, vértigos, enfriamien­
to. de las extremidades y sobre todo una aceleración .consi­
derable del corazón, unida a una aritmin del pulso. 

Teniendo como tenía, la seguridad de que mi corazón es 
completamente normal, asi como· su funciom~miento, y de que 
todo etito va unido a un estado general bueno, quedé profun­
damente impresionada por lo acontecillo,y traté de averiguar 

. su etiología, quedando ausolutamnte convencida de que no se 
trata, sino de un desequilibrio órgano-vegetativo,. Este fué 
el origen de mi tesis. 

Algún tiempo después, cuando para dicho estudio, tuve 
que investigar el estado del órgano cardíaco, para no confun. 
dir los tra.qtornos presentados en estos individuos con los . 
ocasionados por trastornos organo-vegetativos, y llegué a per-: 
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. . . . . . 

Claramente los ruidos del corazón, me entusiasmé de. 
manera, que me pareció sencillamente ridículo que un Ci­

Dentista tenga que recurrir al médico, para conoce1· .. 
un Individuo presenta o no, una lesión cardíaca. 

Por lo tanto, estuclinré en mi tesis: Primero la explora­
... ción, clinica del corazón. 2<'-Diagnóstico clínico y patogenia 

de individuos po1'tadores de lesiones orgnno-vegetativas y .por 
último la elección del anestésico en uno u otro caso. 

Mi tra!Jajo no tiene las prntensiones de ser algo nuevo u 
original, pues para esto· se necesitaría un conocimiento Jll'O• 

fundo de nuestra prnfoRsión y una gran experiencia unidas . 
a dotes intelectualt:s privilegiadas. Careciendo yo de ellas me 
lrn !imitado ún!camente a hacer un pcqueJlo esfuerzo 
cumplir con un requisito que nos exige la ley. 

. . 
Dividiré mi estudio, en los siguientes capítulos .. 

' .. · n:_Exploraci6n clínica del co1·azón. 

a)·-Inspección General. 
bi'--·Interrogatorio . 

. c),-lnspección local. 
d)-I'alpación. 
e)-Percusión. 
f)-,-Percusión auscultaloria. 
h)-Exploración de los vasos. 
g)-Auscultacíón . 

. · II .-Equilibrio órgano-vegetati\'O. 

III .-Diagnóstico Clínico ele! desequilibrio 

a)-Vagotónicos. Su diagnóstico Clínico. 
b)-Simpático-tónicos, su diagnóstico clínico. 

·IV .-Estudio del reflejo óculo-c:ardíaco. 
V .-Elecdón ele! anestésico en Odontología. 
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Corazón 

Los enfermos que cm general llegan a nuestras cllnicas, 
.son pacientes de ambulatorios, füiÍ es que para la exploración 
del corazón, hago punto omiso ele Jo::; padecimientos agudos 
de Ja viscera cardiaca tales como: miocardith; aguda, endo­
carditis aguda, pericarditiH aguda, ele., ya que ésta claRe de 

· enfermos; deben <~star ;;iemµre bajo el estricto cuidado de un 
rnéclico, <¡t1ien 11<.!CL~Bariarnente info!'maría amplia y detallada-
111ente al cirujano rlentistu, del padecirnien!o qlw aqueja al 
diente y redundada en ~111wrf111a lllH!Rtra <!xploraeiún. 

Me 1·0dtwír~ poi· tanto, a bosqucjar siquieru el mo<lo de 
hacer una exploración en enfenno;; canlíaco;; crónicos; en 
aquellos <1uc su padecimiento, muchas vei:es clesco1wcido para 
el mismo cliente, permanece de un modo latente y aun en al­
gunos casos, todo el aspecto del enfol'mo, no revela el menor 
trastorno cardíaco. 

Tampoco me referiré. a los padecimientos de origen 11e1·­
vioso, tan frecuentes sobre totlo en <c!I sexo femenino, y <¡ue 
hacen presumir al paciente que es portador de una lesión 
cardíaca, pues tales trastornos, sino dependen de 11ccidentc::; 
organo-vegetalivos, a los <.¡ue me referiré en otro capitulo; 
entran de lleno en el terreno de la neurología, que no trataré 
por ser del resorlCJ del médico; bástenos snlJer, que u11 enfer­
mo no padece del corazón, para que a pesar de sus diceres, 
tengamos confianza en el resultado de nuestras inter\'encio­
nes. 



1 Y. -lns¡rncc ión General. 
2•. -I11te1•rogatol"io. 
31•. -Inspecdón local. 
4• .--Palpación. 
5•. -Percusión. 
6• .-Percusión auscultatoria. 
7•. -Auscultación. 
8• .-·Exploradón df! los vasos. 

En cuanto a la rudiograffa y SUB derivados, y. algunos 
exámenes de lahoratodo, no podrían corresponder ya al estu~ 
dio ht~~ho en un gabinete dental, sino que caerían bajo la 
snnción del médico clínico; y aun más sin desconocer la im­
po1·tancia, la gran importancia que tienen para precisar· un 
diagnóstico, no es menos cierto que antiguamente en que se 
des.conocían tale~ proce¡Jimientos, no por eso dejaban de ser 
hechos diagnóstico~ finos, de enfermedades ciu·díacus. 

INSPECCION GENEHAL 

Al ver llegai· al enfermo a la Cllnica, desde luego nos da­
mos cuenta, de que camina sin dificultad cardíaca, porque no 
hay asorno de fatiga, ya que sus moviminetos son libres, su 
respiración tranquila y la coloración de 11u piel normal. Na­
turalmente <IU(! si alguno de esto3 elementos está alterado, po­
demos presumir que' el centro CÍl'ICUlatorio, etit:í enfermo. 
I.::ntre la observación de un individuo seguramente cardíaco, 
con lesión perfeetamente l'Ompensada, y la vista de otro pa. 
ciente con lesión cardíaca en plena asistolia doble, huy unn 
diferencia enorme; este último, salvo raras excepciones, sería 
difbil que no presentara en su conjunto y p1'Íllcipnlmente en 
su facies, signos que uenotaran la insuficiencia circulatoria, 



. ¡1•teríal con la palidez cnractel'ística; venosa con la ciunosis 
concomitante. 

Si en cambio ob;iervamos en el enfermo apal'le de una 
Jl!llidez marcada, que resaltan los vasos arteriales de la cara 
al grado de sobresalir del nivel de la piel y se marcan sus 
íle:rnosidades cual si estuvieran inyectados, presumircmoi; des­
de luego, que la arteria esclerosis (expontánea por la edacl; en 
cv.so de que sea un viejo, o prematurn por taras especiales, si 
se trata de nn joven), presumiremos, dl-cía, que se está en 
presencia de un aortico. · 

Seguramente que un cHnico cxperimentüdo podría ngre­
gar otros muchos datos a la inspección de un cardíaco, mas 
hay que tener en cuenta que muchos detalles, no serían per­
cibidos, sino por un "ojo clínico" experimentado lo que dista. 
mucho de estar a mi alcance. 

IN1'ERIWGA1'0RIO 

Palpitaciones, (sitio, energía, condiciones .en que aparecen; 
duración, fenómenos' coexistentes) . ·· ·. ·. ·.: 

Dolor. (sus carncteres). 
Vértigos. 
Hemorragias. (sitio, abundancia, duración, cte.) 
Edemas. 
Bochornos. 
A tales preguntas, se concreta, el cuadro 

aparece en la obra del Dr ... Dn. José Tel'res. • 

·PALPITACIONES. 

Lo que más nos interesa definfr aceren 
. dependen realmente de una lesión cardíaca, 

•Propedéutica Clínica .. Segunda edición, y que me 
oi·icntar mi cBtudio. · 
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o rle una lesión nerviosa. Las palpitaciones 
'origen cardínco, en sí, vienen acompiuiadas ele alteraciones 

circulatorias coneomitantes en el pulso, modificando sn fre- · 
· cuencia, intensidad .Y su riimo. 

Gcneralment<! son ¡ll'ovocadas por esfuerzos y no pot· emo­
cione¡¡, pudiendo sin embargo coexistir la emotividad en el 
e<-1rdiuco. En cambio las palpitaciones que son tan frecuen­
tes de obllen•at• de origon n1~nioi;o exclusivamente, sicmpt·e 
son producidas por estados emotivos tanto alegres como tris­
teR que repel'cuten houdamcnte en ellos, aun cuando la causa 
sea insignifknnle. Es curioso olJ::;et·vai· que un esfuerzo fí­
sico sostmiido, .en 1lichos pacientes, no provoca las palpítacío­
Jles. qne serán fúdlrnentc producidas por la emoción más li­
gera. 

De este modo, queda hecho el diagnóstico diferencial en­
tre las palpitaciones de un cardíaco y un nervioso. De los 
trnslorno~ organo vegetativos. me ocuparé mús tarde. 

DOLOR. 
El doloi', rle los ~11rdíaeos, es una sensación de opresión 

de 111 región precordial, intenso, pnsa.il\ro, aparece con la fa­
tiga y pre::;enta il'radiaciones hacia el miembro superior ir.-
1¡uiei·do, llegaudo algunas veces hasta el annlm· y el meíiique; 
en cambio, el presentarlo por los pseudo-cardiacos (nerviosos) 
generalmente es p!'esternal, acompaíiado de grandes difícul- · 
tade:; para respirar, y espmmws del esófago en su parte su­
pcrioi·; en caso de r¡ne se presenten irradiaciones, se extien­
den a toda la mitad izquierda del cuerpo, no 1:1iendo rnro que 
llegue hasta la hemiplegia, transitoria por fortuna. En cuan­
to a su etiología, no es la fatiga cardiaca, sino la consabida 
emoción. 

VER'rIGOS.~ 

Haciendo a un lado los sujetos hemofílicos, (cuya inves­
es absolutame11te indispensable, antes de pl'oceder a 
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i~tlalqniera intervención exocl<mcica) las hemon·agias que con 
.)riás frecuencia tenemos que investigai· en el cardiaco, son 
acompañadas de toi:;, y de ahí la necesidad de diferenciarlas de. 
las hemoptisis de origen pulmonar. 

El esputo hemorrágico del cardiaco, es nniform~mente 
rojo, por<¡ue es casi saugrc pura la que se arroja, en cambio 
lit de origen pulmonar propiamente dicha, (pueslú que tam­
bién viene del pulmón Ja de origen cardiaco) está formada 
)Jor mucosidades tef1iclas ele sangre que es la mezcla de las 
secresiones aun purulentas del pulmón, con líquido sangnineo. 

EDEJ\JAS.-

Los edemas del cardiaco se deben presentar ante todo err 
Jos sitios más alejados del centro circulatorio, principalmen­
te en aquellos en que la circulación de vuelta sea más difícil, 
es decir en los miem broi; inferiores. 

En cuanto a la horn de su aparición, antes de que se 
conviertan en constantes, deben presentarse en las noches 

-•cuando el coraz<Ín ya está mús fatigado por el tmbajo del día, 
y cuando Ja circulación de vuelta Jos ha favorecido por más 
tiempo por Ja posición de pie del individuo. 

Naturalmente que si ya los edemas, no sólo existen en 
el tejido celular sino que también hay denamos en las dis­
tintas serosas, la sintomatología, será bastante abundante y 
el paciente nos suministrará otros muchos datos aun expon­
táneamente. 

BOCHORNOS.-

Los de origen cardiaco, se presentan generalmente cuan­
<lo la víscera empieza a fatigarse, cuando ya la bomba car­
diaca no es suficiente para irrigar completa y debidamente 
a Jos distintos órganos, principalmente, a Jos que están más. 
alejados de ella. 
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bochornos emocionales, son muy frecuentes sobre 
en cie1-tos tranlornos de las glándulas endocrinas, que 

i·esumen de cuc11tas, están regidos, por el sistema organo 
vegetativo como mlrn tardl> demoHtrnré. 

El interrngatorio de un cnnliaco, mlemúH de participar 
de Ju¡; reglas genemles de lodo interrogutotio, tiene de espe­
cial, el que debe set· f>Umamente diHcreto pues que no !ieria 
perdonable que un círujano dentista, por inquirir si sus pre­
sunciones son ciertas, haga entrever al paciente el padecimien­
to que le aqueja, porque las emociones deprimentes, pueden 
ser sumamente nociva:; en lale:; sujetos. Aun mayor disc1·e­
sión se ne<:esita para averi¡JlUW los antecedentes hereditarios 

. (enfermedades cUl·diaca¡; y sífilis) y peniouales (enfermeda­
ds infecciosas graves, reumatismo, i;Hílis), que están én re­
lación con dichos padcimientos. 

INSPECCION LOCAJ, 

Por Ja falta de educación médica que en general predo­
mfüa en nuestro medio, raras veces será factible hacer lá 
inspección local de la región precordial, sobre todo si perte­
nece al sexo tontrario al del explorador. 

En caso de que pur:da hacerse, trataremos de apreciar 
el choque de la punta, perceptible a veces sobre todo por la 
ir.rnpección tangencial. I:~n cambio, la inspección de los gran­
des vasos, a veces, da mu.v buenos datos, pues que se pueden 
apreciar verdaderos movimientos, con desalojamiento apa­
rente hasta constituir el llamado "baile de las arterias". 

PALPACION 

Este procedimiento ele exploración si puede suministrar­
nos datos más preci:;os, pues en general, es preciso determi~ 
nar el llamado (hoque de la punta, sobre todo en el hombre 
(fo paredes to1·á:dca~ delgadas. 
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El Espacio Pn.•rordial ·y ~u~ límit~s. 

a.-Borde ~uprrior del frrccr l'artílagn cos­
tal 1krl'<ho a un 1·1•nlirm•lrn del hordr 
d,.rcrho dd l':-.¡t·r111Jn. 

1:.-Al 11h·1·l d" la articulacíún l'St<>rnul del 
quinto rartilar¡o rosta) dc.1rcrhn. 

c.-B1>rde sup:rior dl'l 11uinto rarlílni;n coH·· 
tal izquh•rdo, n orho Cl·ntínwtros drl 
borde oi.lt:runl. 

rl--St!g-undu es1)acio inll•r .. costnl izr(uiertlu, 
u do~ t"tnlímelro:'i del hordl1 iz1uierdn 
dd '"t'eruón. 

(-

....... ~~--f. 

r-"t-"-?"--f, 

)'rnyccd1;n del Cnrn7.Ón y de MUA Oril'ició~·, 
.· · · sobre el l'laHtróu E'tvrnu Coslul; · 

·1.-0riíicio 1rnl111onar. 
2.--0rificio Aórtico. 
:t-Oriíicio Aurículn· Ventriculur . 

rccho. 
4.-0rificio 
c¡uicrdn. 

Fi¡¡, ·' 

F1~. 4. 

.·.MI •. ·•· '~1úsculo. liN1Í. 
·.• G.S.E. Glúridúln de S~creéión Extcrnn. 
· AL. · Á11~rul1;, Autónomo · local, o 

··:-.', -;. ·.· '.,.Áiiii~'lilti l\1~1~¡1~ •. - . 
·: ,-; .. 

A 
V Venu. 
G.S.'I'. Glándlila de Secreci1i11 lnt. 

A 

V 

M. 



Ap,1r.ito 
g~nítal 

Ap:irato 
cui;ínco 

GJ;índulas 
endo~rinas 

ORGANOS 

Esfínter dd iris. 
Múmilo ciliar. 
Músculo de Mulkr !f 
IriJo d1lata<lor il 
Gl:ínJula J.1crimal. variable !f. 
Cora:ón, Acelerador --- --r.reñado-r-. -
Vasos s.inguínr.os. V;isoco11stricción Vaso dilataci.Sn. 

Músculo, lisos de fas j 
túnic.1s J~I csf>fago al 
recto. 
Mú>culos lisos tle los 
esfínteres. 
GlfoJulas salí\'arcs 
anl'xas. 

M (¡;;~u k;, lisos de la 
tra4uca y<lelos IJron• 
quíos. 
Giún<luhs de los 
bronquios. 
Gl:mdulas Je la nariz 
y boca. 
Riñón, secreción. 
Urcter. 
Cuello de la \'ejip;a. 
Cuerpo de la vejig.1. 
Uretrn. 
Músculos lisos. 
GhínJula genitJI. 
GL\ndu!;1s anexas. 

Glándulils. 
Músculos lisos. 
Pilo·motores. 
Tiroides. 
Para tiroiJe.s. 
Hipof1sis. 
Suprarrenal. 
Pancrcas. 

inhibición. contracción. 

constracción. inhibición. 

secreación. 

inhibición. contrac~ión 

Sangre · Acciún imprecisa 
aunque cierra, pero 
indirecta prubable-
mente. 

=======================~ 



más perceptible, se !'ecomienda que el 
incline· su tórnx hacia adelante. 

Existen algunas sensaciones especiales al palpar la re. 
gi6Ii precordial, como pol' ejemplo el temblor catado, patognog. 

' rnonico de una lesión cardiaca ('ferres). 
Si el individuo es delgado y no es posible percibir el 

choque de la punta, nos indica desde luego que: o las con· 
tracciones cardiacas son sumamente débiles, o hay algo que 
se interpone entre el corazón y la pared torásica (derrame en 
el pel'icardio o en la pleura izquierda). 

PERCUSION J\' 

Poi' la riercus10n, intentaremos darnos cuenta, de los lí­
. m1tes de ia región precordial (Fig. 1 y fig. 2) 

Nada más dis~utiblc. que la percusión de la l'egión pre· 
cordial. A e;;te propósito, e!; clá~ico admilir, la rnatitez reia­
tiva y la matitez absoluta. 
· ·· La primera, corresponde, a los límites del pericardio y 
nacimiento de los grandeR \'asos, ~· la segunda, al corazón· 
mi:.;mo. Para apreci:u· laH grande.3 clificnltades que hay para 
hacer una buena perención, basta saber que si dos clíni-
cos experimentados, percuten la misma región precol'dial, las 
át·eas encontradas, g·ene!'almen te no son idénticas. ¡Qué su. 

_ cederá entonces para los que aun ni siquiera conocemos a 
fondo el procedimiento ni mucho menos tenemos en nuestra 

' clínica Ja oportunidad de practicado con frecuerda ! 
l\las no por ser clifü:il, debemos renunciar a él; muy al 

contrario, ya que Jos datos que más necesitamos, son los más 
factibles de encontrar, y Ri no podernos marcar poi· la percu­
sión una región precordial perfecta, sí en cambio nos dare. 
mos cuenta de borde izquierdo de la rt>gión, cuyo desaloja. 
miento nos indicaría una dilatación o hiperfrofia del ventrícu-
lo izquierdo, y por ende un padecimiento cardiaco. 

El desalojamiento hacia abajo, del borde inferior de la 
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pÍ·ecordial, que en su extremo izquierdo resalta en la 
. de los casos ele un modo manifiesto por el timpanis­

·. mo gástrico, nos indir.a una hipertrofia del ventrículo izquier­
do, primer período ele una lesión cardiaca compensada por 
1.os esfuerzos propios del corazón. 

Teniendo en cuenta los datos antc;s mencionados, pode­
mos simplificar la percusión de hi región precordial hacién­
dola siguiendo dos líneas, la primem ,·ertical, (pasando den" 
fro de Ja tetilla), cuyo descenso anormal nos indicarn que el 
borde inferior ha bajado, y la i;egun<la horizontal, perpen­
dicular a la príntera que partiendo de plena región cardiaca 

.se siga hacía fuera incliciindonos a su vez, la desviación late­
ral del ó1·gano, su hipertrofia o :;u dilatación. 

PERCUSION-,\ uscm:r1\CION 

La percusión auscultatoria, ~e hace ¡mr:: rntifbir o rei::~ 

tificar datos obteuidos por la percusión, por lo que es de 
que se lleve a cabo, siempre que sea posible ha.·· 

porque así obtendremos mayore¡; datos. 

AUSCUL'I'ACION 

. El procedimiento clínico pur excelencia en tratándose. ele · 
. padecimientos cardiacos, segm·amente qu_, es la auscultación, 

y tanto, que es curio1w observa¡· que los textos modernos con­
fiesan c1tie "nada hay que agregar a lo t¡11e los antiguos co­
nocían", y que Jos c:línicos expe1·imentados, basta con que oi-

. gan un corazón, aun sin necesidad de aparntos, para que ten­
gan Ju convicción del padecimiento que aqueja al paciente. 

El esquema adjunto (fig. No. 3) del Dr. Franck, expli­
ca por sí solo la reYolución ·~ardinca, y los ruidos y silencios 
que se deben apreciur cuando Re ausculta un corazón sano. 

Como toda sensación, no tiene descl"ipción posible, y pa-
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los ruidos normales, es indispensable haberlos. oído 
no una sino muchas 1•eces. 

Los ruidos, pued1m estar modificados, en cuanto a su in­
tensidad, duración, timbre, o no existir, sino estar substituí~ 
dos por otras sensaciones auditivas, principalmente por so­
plos. 

Largo, y muy <lifícil para mi seda intentar siquiera, dar 
una idea de los distintos fenómenos auscultatorios, col'!'es­
pQndientes tan solo u las enfermedades clásicas del corazón; 
pem1ítnserne siquiera, procurar dar a conocer lo que clnra­
ment!i he podido percihfr en los enfermos afectados de car­
diopaties que se encuentran aislados en el pabellón No. 21 
del Hospital General, a cargo del Sr. Dr. Dn. Ignacio Chúvez, 
quien bondadosmnente me pérmitió hacer mi~ observaciones. 

Al estado normal, si se auseulla la región precordial, se 
percibe: 

Un primer ruido, prolongado, sordo que coincide con la 
sensación del cho1¡ue precordial, (mal llamado choque de la 
punta, puesto que uo es la punta, la que choca) . 

Este dato de la coinddcncía del ruido primero con el cho­
que precordial, es extraordinariamente importante, o al me­
nos así lo juzgo porque me ha servicio personalmente, para 
definir con 1·elativa seguridad, la lesión de que se trata. 

Después de ese pl'imm· ruido vi1Jne un pequeíío silencio, 
y en seguida se percibe un segundo ruido, mús corto, más 
vibrante, debido al chasquido de las vúlnllas sigmoidea;;. 

Despué8 de este segundo ruido, viene el silencio mayor 
diaslólico, cuya duración lo marca perfectamente el esquema. 

Tales son los fenómenos auscultatorios que se deben per­
cibir en .un corazón noma!, mas no sucede lo mismo al estado 
patológico. 

La sensación auditi1•a más importante, en tratándose. de. 
auscultación cardíaca, es segurnmente la sustitución .de uno 
o 11mbos ruidos por lo que se llama soplo. 
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es posible definir, en qué consiste un soplo al 
que sucedió al trntar de los ruidos. Es sensación audi­

tiva y hay que oirlo para poderlo distinguir; pero además de 
oil'lo, se hace indispensable precisar su iutensidad, duración, 
irradiaeiones, y el momento preciso en que aparece. 

Si el soplo ~ubstítnye al primer ruido, (soplo sistólico) 
corresponde a una insuficiencia mitral o tricúspide, segú11 sea 
mejor percibido eu el foco mitral (sitio de la puuta del cora­
zón) o en el foco de Ja ti'icúspide. (Bnsc del apéndice xifoide.) 

La patogenia burda de dicho soplo, consiHte: En que sien­
. do el primer ruido pro\'Ocado por la contrac;:ión ventricular, 
yel CIERRE DE LAS VALVULAS AURICULO-VENTIUCU­
LARES, al estado normal, la eorrit>ute sanguínea cesa en el 
momento eu que se tienan dichas vál\'ulas, ahora bien, cuan­
do la cerradura de 1%1s c·s incompleta, (insuficiencia mitral 
o tricúspide) d líquido sanguíneo al pasar por el orificio le­
sionado, substituye el i·uido Jlül' un soplo, cuya dumcióu e 
intensidad, están eu rehwión direeta, rnn el mayor o meno1· 
grado de lesión. 

Si el 1.1oplo substituye al segundo ruido, como éste, se­
gún ya apunté más arriba, es deiJi<lo al ~k1squido de las vál­
vulas sigmoideas (aórticas o pulmonares,) cuando éstas son 
insuficientes, (insuficienciu aorticn o pulmonar) ev vez de 
ruido, se percibirá un soplo, por Ja misma patogenia ya men­
cionada. 

Naturalmente, que el máximo de intensidad, para tales 
soplos, los encontraremm; ya sea en el fo~o uortico (segundo 
Oj!.pacio intercostal derecho) o en el pulmonar (su homólogo 
del lado izquierdo). 

Si In insuficiencia, (ya 8ea ventricular o vascular) es 
muy intensa, el ruido no se aprec:farft, sino tan solo el soplo, 
en cambio, cuando apenas se inicia, :;e podrá apreciar el rui­
do y el soplo, sobre todo, si se trata de la mitral, y esto te­
nía que ser así puesto que en la patogeuia de dicho ruido in~ 
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además del chnsquido de .las válvulas, la contrnccíóú 
ventl'Ículo, bastante sonora, sobre todo para el izquierdo, 

y más aún cuando en este pedodo las fibras musculares se 
han' hipertrofiado. 

He tratado de los soplo8 que sustituyen a los ruidos, 
ahora me ocuparé de Jos que substituyen a Jos silencios. Si el 
soplo aparece en el grnn silendo, es decir antes del pimer 
ruido, corresponde a un eHtrcchamiento <le la v:ílvula aurículo 
ventricular y Jo mismo que en lag leHiones ya er;tudiadas, será 
más perceptible en el foco rnltl"al es decir en la punta pura 
Ja estenosis mitral, (lesión rara) o en el foco de Ja tricúspide. 
(estenosis tricúspílle. lesión más i·ara aun). E!lto no podía 
ser de otro modo puesto que, Bi al est"ado normal el diastole 
ventricnlar es ;iilencioso, cuando hay nn estrechamiento rle 
la válvula que impide el franco paso de Ja i;angrc al ventrícu­
.-0, tiene que producirse un soplo conforme a las leyes de Ja. 

Física y l\lecánica. 
Hay otras fenómenos concomit1111tes que se aprecian en 

la· estenosis aurículo ventriculares, como por ejemplo el des­
doblamiento del segundo ruido y el retumbo diastólico, el fa. 
maso FUT-TA-TA-llRU ele Jos que no me ocuparé en es­
te estudio. 

Si el soplo aparece en el primer silencio corresponde a 
un estrechamiento de la aorta o de la pulmonar que a su vez 
se perdbirún mejor en :ius focos cor.respondientes. La sensa­
ción auditiva que en tales lesiones tenemos, es más difícil de 
precisar porque el pequeño silencio es sumamente <!Orto y va 
precedido de un gran ruido, d primer ruido cardiaco, y aun 
cuando en el segundo rnido no interviene mas que un solo 
elemento, chasquido de las válvulas sigmoideas, en cambio, el 
rnplo, puede no percibirse por la intensidad del primer ruido. 
Por fortuna según dicen los autores, la estenosis aortíca, es 
l'ara y mucho y muy rara Ja pulmonar. (Yo no pude percibir·· 

.· con claridad, ningún caso de este tipo) . 
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Naturalmente, que Ja uus'Cultaclón cardiaca, debe sujetar­
a las reglas generales de toda buena auscultación. De uquí 

.. se recomiende la auscultación inmediata, sin intrrponer 
· E"iquiera un lienzo (Dr. Ricardo Manuel) y para precisa!' el 

sitio máximo, es mejor interponer un estetoscopio o fonendos­
. pio. 

Tales son los principales datos que un Cirujano Dentis­
ta, debe conocer para que esté en aptitud de diagnosticfü• y 
clasificar una lesión cardi<tca. 

De propósito no insistí durante Jo apuntado, en Ja ex-
. ploración de los vasos, sobre lodo de la región pre-aórtica, 

pues, sin desconocer que su estudio es de alto interés para el 
clínico, no es menos cierto que, su percltsión, poi· ejemplo, es 
muy difícil (o cuando meno,; para mí) además de que, creo 
que sean suficientes Jo:; datos anteriormente anotados, para 
que en nuestro gabinete podamos hacer un diagnóstico rúpi­
clo y preciso. 

Encontramo¡; también, l'll nuestra príu~tica, algunos pa­
ciente11 que, teniendo un aparato cardiaco completamente nor­
mal, presentan accidentes consecutivos a una simple aneste­
sia local, y que son tan bruscos, que pueden traer un funesto 
resultado. 

Se trata :;implemente de individuos (muy nunwt·osos por 
cierto) que tienen algún de:;equilibrio organo-vegetativo más 
o menos intenso y que presentan una sensibilid:Ld eX'~esiva a 
ciertos productos terapéuticos. 
· Procuraré darlos a conocei', en los siguiente.s capítulos. 



Organo-Vegetatívo. 
Axío-Locales 

Largo, muy largo set·ía desarrollar la Anatomía Fisioló­
gica, Putologíu, y sobre todo la Fisíopatología del sisteme 
Organo Vegetativo; y tomo no es mi propósito ni mi objeto 
tratar tal asunto, cxclrn:IÍvnmenie apunlai·é lo estrictamente 
indispensable jJal'll llegar ll sac:u· las conclusiones que necesi­
to y poder así i11terp1·ctai·, díniemnente, los trastornos organo­
vegetativos del corazón que pudiernn repercutir huudamcnte 
y quizá aún trágicamente a la hora de efectuar una aneHte­
sía dentaria local. 

Como demuestra el ei;quema adjunto, (Fig. 4). el origen 
nrncroscópico del simpático, o sea la rama aferente de los 
ganglios (simpáticos) nace del cuerno anterior de Ja m'érlula 
(1). 

Vienen en seguida el gangllo mismo al r¡ue esquemática­
mente podemos contiiderarle una sola rama cforcnfo. Dicha 
rama, se divide a su Yez en cinco rnmas, la l'' se <listribuye 
en las túnicas de Jos vasos artel'iales y vc11osos fommndo la 
famosa red simpática que tanto influi1·á en la (•conomfa. 

(1) Hugo punto omiso entre oll'ntl cosas, de In columna. medulai:.· 
que existe en lu parte lateral de Jos cuer¡;os de lns mices 
y posterior de los cuernos de In médula y que según los autorc8, 
d otigen ven!ndero del purnsimpúlico. 
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s~gunda runm se distribuye •m las glándulas de se­
intenrn. La tercera, se esparce en los músculos lisos . 

. cuai·ta mmu \'11 a inervar las glímdulas de secresión ex­
y por último la quinta rnma, a formar el tronco afe­

rente del apurnto autónomo lo~ul o mural llamado axio-local. ' 

(Naturalmente (¡ue no todos los ganglios simpáti­
cos tienen necesariamente las cinl'o rumas mencionadas. Unos 
i;e diRtrihuye11 de prefer<!ncia a la:; glúndula::i cmlócrínas. otros 
a los mt'isculos !iso8 \'iscc-rales, etc. Pero si :1u estudio ya es 
sumamente complicado, lu llevarla muy lejos de Ja Clínica y 
eaeríamo~ cm;i ;.;egurnmente en un marimagnnm hipotético.) 

Po1lemos agrupnr los ap11rato axio-l~ales en dos grnndes 
gmpos constituido¡.; por sistemas diferentes, 

El primern corresponde al simpútieo y el segnndo al pa· 
rasimpático o vago. 

En el indirirluo sano, exigte un equilibrio estable, per­
fecto entre lo;; dos !ih~tcmas que son, fisiológicamente consi­
der¡Hlo~. antagonista.~. yu r¡ue i;us efectos son opuestos. Pa­
ra demostrar dicho antagonismo, ln~sta con hacer inestable él 
equilibrio o mi\¡; bien con destruirlo, ya sea excitando al uno 

, o deprimiendo al otro. Así, si introducimos una substancia 
electiv1t en la fJtnnomíu, comprobamos que obran modifican­
do ya HCU el Simpático o el Parasimpático, de aquí que se di­
viden en substancia,; simpaticotrnpas (ad1·enalína, uitrato de 
amilo, sales de calcio. cte.) y sulJBtancias \'agotropas (pi!o­
carpina, atropinu, cte.) Con díchus substancius podemos pro­
voc111· trnsto1·no.'> gc11erale:; iuénticos a los <¡ue serian produ­
cidos poi· una exalta'.'ión general m::pontímea patológica, de 
cual(¡lliera de lo:; dos ;;istemus. Así ven10s que la adrenalina, 
tiene una acción electiva sobre el simpático ¡1rovocando su 
excitación del mismo modo que la pílocarpina ~obre el vago; 
1m cambio el nítl'ito ele amilo deprimé al lo. y la atropina obra 
al igual, sobre el segundo; sin embargo, aunque en su meca:. 
nismo inte1·no, dif'íeren éstos cuatro estados de desequilibrio 
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·del llamado '!'0110. nervioso Organo-VegetatiYo, podemos para 
simplificar, ngruparlos de dos a dos en una misma expresión 
clínka, porque los efectos de Ja adrenalina, por l~jemplo, subs­
tancia hipertónica del Simpático, ;;crían los mismos que los 
ele la Atropina sllblltancia hípotónit-n riel pura:>impático o va­
go. Por lo tanto consideraremos tan solo doi! estados desde el 
punto de vista clínico: La Simpatkotonía (com;eculiva a una 
hipertonía del :-iimpitticu o u mm hipotonia (]el parn:-iimpático) 
y Ja Vagotonía ('!om;ecutiva a una hipertunía lk>l Parasimpá­
tico o a una hipof:onía del Simpúlico. Ahora Liien, hay algu­
nos individuos que presentan un estado patológico con una 
sintomatología idéntica a la que presenta un sujeto sano, si 
se le inyecta una substancia electiva. Son p.;1·so11a:,; simpático­
tónicas o vago-tónicas pues que tienen un de:;equilibrio fu'n­
cional en su organismo. Comprenden todos ac¡uellos estados 
constitucionnles en los cuales, arlcmás del aumento del tono 
del vago o del simpático, presentan una irritabilidad mani­
fiesta y extrema de dichos sistemas, .v un estarlo de hipersen­
sibilidad anormal i;t'a la adrenalina en el primer caso o a la 
pilocarpina en el segundo. 

Asi pues, existe al estado fisiológi,co un tono normal en 
el sistema nervioHo. Carla órgano inel'\'ado por el sistema 
órgano-vegetativo posee una red nerYiosa extra visceral do­
ble ~· untagonista, simpática y para~impática. Su acción es 
diferente en cada órgano pero, por regla general, cuando el 
Simpático es excitador el parusimpátieo es depresor (corazón) 
y si el simpático es depresor, el parasimpático· es excitador 
(estómago). Ved el cuadro adjunto . 

Su antagonismo, no consiste precisamente en una acción 
reciproca, sino que está ejercida sobre el ói·gano mismo o me­
jor dit:ho, sobre los ganglios auto-motores en los que cada uno 
exagera o paraliza sus funciones. Por su antagonismo obran 
asegurando el equilibrio funcional tlel órgano. 

Para llenar ésta función el simpático y el parasimpático 
poseen un tono llamado absoluto, que se convierte en relati-
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I~ acción antagonista de cada uno de ellos sob~c los .·· 

·:!\'""''"""' autónomos . 
. As! tenemos que: la media normal del ritmo cardiaco, es 

en el ·hombre, de 70 contracdones por minuto, (tono relativo 
del corazón) ; Si parnlizamos el vago por medio de la atropí­

. na, obtendremos una aceleración del ritmo que llega hasta 
125 (tono absoluto del Simpático) ; y la diferencia entre las 
dos cifras, (125 • 70 igual 55) representa el tono absoluto 
del vago. 

Esto confirma que el equilibrio normal se pl'oduce en el 
órgano mism·o. 

Ya hemos visto que cad:1 uno de óstCli sistemas tiene 
excitantes o deprimente;; farmacológicos pues bien, algunos 
dé. ello.~ r-e ensu€ntr.an al e3tadü natura! en el organifin10, t:::. ... 
les como la adrenalina, la colina, sales ele calcio, etc., y tienen 
un papel importante en la estabilidad del tono de ambos sis­
temas. Ahora bien pa1·a que el equilibrio funcional, se man­
tenga en los límite::; no:-nmles, el medio circulatorio r!r.he con­
tener substancias capaces de conservar el tono de cada uno 
de ellos. 

Se c01rnidera éste medio como un Medio Arnphotropo en 
el cual los factores simpaticotrnpos y vagotropos He encuen­
tren en proporciones tales, t¡ue aseguren el equilibl'io funcio­
nal normal del sistema Organo-Vegetativo. 

Si se presenta un cambio en la composición de medio, 
forzosamente se modificará este equilibrio. Aún en el estado 
normal se producen val'iaciones en lm1 diferentes estados fi­
siológicos; psicológicos; por Jo <1ue es difícil clefinfr con ex­
actitud, el límite entre las val'iaciones fisiológicas y patoló­
gicas. 

Entre los modificadores, tenemos en prime1· lugar las 
glándulas endócrinas, porque dan productos modificadores del 
tono vegetativo como la suprarrenina y colina, que siendo de 
propiedades opuestas mantienen el equilibrio funcional. 
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Vago-Simpático 

Voy. a refedrme al euadro clínico que presentan 
.'duos.TIPOS, :rnnc¡ue afortunadamente raros son lo:; pncientes 

.·.: que presentan tal ~intomatología, y por el contrario, vemos, 
sobre un fondo du vagotonía constitucional, algunas \'eces 

. familiat', desarrollarse verdadera crisis de exageración vago­

.tónica o simpaticotónica, consecut.ivus a una inyección de pi­
Jocin·pina en el primer caso o de adrenalina en ei segundo. 

VAGOTONICOS SU DIAGNOSTICO CLINICO 
. . 

Se trata, como ha dicho A. G. Guillaume, de 

Presentan: 

Trastornos digestivos.-Frecuencia de vómitos, estado 
'nauseoso, sensación de tensión epigástrica; la deglusióu se 
acompaña de sensación de detenimiento de los alimentos en 
el esófago. Al pl'iucipio de la comida, hay sensación de ple­
nitud aunque todavía exista apetito; este es variable. ,Hay .. 
además constilpación con alternativas de diarrea inexplica- . 
bles.· 



rm<Llli-1111>< cardio·rnsaculares.­

Inestabilidad cardio- vasacular, tendencias a la arritmia, 
mala circulación periférica con propensión a la estasia venosa. 
Su cam está tanto roja tanto palida, lo mismo que el pecho. 
La tensi6n art~rial es mínima (baja). La exploración del 
cuello presenta carótidns animadas de latidos potentes. Los 
ruidos del corazón son claros y fuertes y la auscultación no 
denota algo anormal, sucediéndose pulsaciones débiles y fuer­
tes sin obedücer a un ritmo fijo, e::lta arritmia se presenta so· 
bre todo de¡;pués de las comida¡; copiosas. 

Trastornos respiratorios.-

Respiración profunda y lenta, sensación de opresión 

Trastornos ¡·enalt~s.-

Las orinas son poco abundantes y concentradas, en cam­
la frecuencia de ellas es muy grande. Esta polaquiul'ia, 

es Ja consecuencia de una aptitud particular que tiene la ve­
jiga para contl'aerse y expulsa!' su ·i::ontcnido, mas no por un 
aumento en el tanto de la orina. 

Presentan otros signo!i característicos, como el dermo~ 

grafismo, blanco entre dos raya~ roja;; en los sujetos colora­
dos, o una roja intensa y pet'sistente que se obHerva en los 
sujetos pálidos. Este estado es una consecuencia de la inés~ 
tabilidad circulatoria y de la inapti l ud al'terial y capilat· para 
fas rápidas adaptacione~. De ahí resulta e¡ ue lás extremidades 
están fríaH· La piel estú húmeda y con una palh.lez azu!osa, 
con frecuencia ;;e quejan de erupciones cutáneas, acne, exce­
ma, etc. 

Lo que domina el c:uad1·0, ei:; una salivac:ión abundant~ 
. que obliga al pucíente a deglutir constantemente, y una trans, 
: piración exagerada, y más exagerada 
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banales sobre tocio emotivlis; transpirando so- ·· 
en la axilu, cara y dorso. Este signo es ele gran lmi 

portancia porque unido al de la Halivación, constituyen a 
nudo el cund1·0 sintomático de los vagotónicos. 

La eosinofilia es frecuente. 

Son personas deprimidas física y moralmente, se fati~ ..• ·· · 
gan por causas mínima¡;, observándose sin embargo que tie. 
nen tendencias a la obesidad. Su carActer es triste, · . 
pesimista, somnoliento. 

Se nota en ellm1 una hipertrofia 
ganglim1 r amígdalas en particular. 

'frnstornos de la vista.­

Tienen tendencias a la miopía, prt!:sentan adem;ís u:i de~·. 
focto de sincronismo entre los ,movimientos de elevación del 

·párpado superior y de asención del globo ocular. (Signo de 
Graefe). 

A menudo en un indh·iduo aparentemente sano, sobre­
vienen uno o más d~ los tra:itorno;; antl's mencionados; en 
fo1·ma de crisis expontimeus o bajo la influencia de substan­
cias. vagotropas. 

Sll\IPATICOTONICOS.-SU DIAGNOSTICO CLINICO 

El hipet· simpúti~o, m; un individuo activo, ha;;ta la exa­
geración, llegando a la agitación inútil, de apetito excesivo, 

· de constitución delgada, de carácter muy violento, tienen 
trastornos visuales, exoftalmía y midriasis; algunas veces 
présentan una debilidad en la convergencia ocular. (Signo de 
Moebius). Lo;; ojos pare~en más grandes porque la hemledu­
ra palpebral, está e:rngerndamente abierta. La piel está se­
ca, .lo mismo que la boca y el ¡~elo se cae con frecuencia, no~ 
tándose la calvicie prcrnaturn. 
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prcco1;diale:;, y dolores solares en el 
taquicardia, polimia, e hiperten:;ión arterial. 

El acceso del simpaticotónico, eii intenso y 'molesto. El 
paciente JH'esenta los ojos brillantes, salientes, las pupilas 
dilntadas, la mil'ada fija, gl'ita, se agita, gesticula, la respi­
ración es r(ipida entrecortada, sus movimientos son sacudi­
.dos, los miembros al estado de reposo, eBtán agitados por 
temblores, la piel en las regiones nu revestidas por pelos,. es 
el .sitio, de "cat'lle de gallina", siendo fúcil a buena luz, reco- · 
nocer la erncción pilar, pue~ los pelo~ parecen implantados 
perpendicularmente a la piel. La iicquedad de la boca, hace 
que el enfermo haga contínuos movimientos de suc~ión y pida 
de beber. Habla sin ceRar, eo11 voz ronca, pero sin orden, sin' 
hilación, de una manera sacuclicla, entrecortada, clemostrnndo 
unn angu:~tia indei::ihlc. 

Presunta una hiperestesia, exagerada, haciendo que el 
menor contacto, le provoque dolor. 

La dur~1eión de Ja crisis e8 \'ariable, de 1 o minutos a 
dos horas; Presenta primern nu período inkinl de agitación 
extrema. Cuando llega a su 1ieríodo de estado, hay sensación 
de frío, castaiíeo de dientes, cara pú!icla, temblores, erección 
del pelo. Se calma con recrndecencias pasajcrns y queda en 
un estado de abatimiento, postradón con una arritmia de' 
la l'espiración. Después se calma y entra en un estado ele laxi­
tud y postración con un sneiío profundo. 

En cuanto a su etiología, no haré sino mencionarla, ya 
que únicamente la clínica, tiene relación con los fines que 
me pl'Opongo desarrollar. 

Las causas que provocan dichos trastornos pueden ser: 
físicas reflejas psíquicas y humorales, tanto endógenas co­
mo exógenas. No olvidemos el im1JOrtante papel que la he­
rencia ejerce en estos casos. 



Oculo ·Cardiaco 

Pll.l'á l1ácei· el diagnóstico de un individuo afectado de tiri' .. · 
u·lll::HIJl'JllU Órgano-VegetatiVO, tenefllOS C0Jn0 l'CCUl'SO de alto Vll,;. 

los reflejos sensitivo-órgano-vegetativos, y en particular 
el óculo-cardiaco. 

La fisiología experimental ha demostrado, que la exci­
tación de un nen•io sensitivo trae, en el dominio de la iner­
vación órgano vegetativa, trastomos reíle.íos importantes ta- . 
!es como modifiraciones de la frecuencia y del ritmo del ca:. 
i'i<ZÓn y <le h1 respirnción. . 

Brown-Seqnard, demostró que "algun:.is irritaciones aun­
que sean ligeras, llevadas a las regiones en donde se espan­
sionan las fibra:=; terminales del tdgémíno, pueden provocar 
la detención ele una función importante, y que la pituitaria, 
puede ser el punto de partida de reflejos inhibidores, pues 
la nariz, goza ck< las mismas propiedades que el hueco epi­
gástrico, de que se sabe cuán 1>ensible es aun a los trauma­
tismos más ligeros." Esta teoría llegó a demostrar el sínco­
pe primario en la anm;tesia general. 

El reflejo aculo-cardiaco, no es un fenómeno aielado, 
sino una modalidad particular ele un conjunto mucho más ex­
tenso; los reflejos nel'viosos órgano-vegetativos. Es decir: 

Jv.-Que la comprensión oculai· produce múltiples per­
turbaciones, y 110 sólo las manifestadas en el corazón. 

2Y,-:-Que hay regiones del organismo aparte del ojo, q1,m 
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como él, el punto de partida de modificacione¡¡ compara­
ª las que se producen comprimiendo los globos oculares, 

que nos prueba ésta ley general de que ningún territorio 
. se escapa de ser eventualmente, el punto de partida de un 

reflejo sensible, cuyas manifestaciones, motrices, aparer-e­
rían en todos los grupos que reciben ner1•ios órgano-vege­
tativos. 

El reflejo óculo-carcliaco no~ demostrar:.'! fúcilmente una 
. lesión ót•gano-vegetativa, por lus signos ::iiguientes: Frecuen-

. <:ia del pulso, frecuenciu de la respiración, trastornos en In 
presión arterial. en las escresiones, en los fenómenos vaso­
.motores, y aun en los moyimientos digestfros, si se lleva a un 
examen rudiológiw. 

La repuesta rlc dicho reflejo, parece ser la resultante ele 
.la acción indiddual de cada uno de los dos sistemas antago. 
!!if;t!ls por lo qnP Rf>. modificará paralnlmnente a las motlifica­
~iones del equilibl'io nervioso órgano-vegetativo, ya sea por 
la administración de substancias electivas o seguida de mo­
difü:acioncs fo;iológicas o riatológicas, {período digestivo, fa. 
tiga, fiebre, estndoH emoli\'os, veríodo menstrual, etc.) No 
debemos olvidar r¡ue se modifica también la ::iensibilidad del 

. reflejo, provocándole excitaciones sucesivas y repetidas. 
El meca11ismo del reflejo óculo-cardiaco, es muy senci­

llo .. Se hace por dos vías: La vía centrípeta, que es el trigé­
.mino, (nervio Hensitivo) y la vía ieentrífugn constituída por 
los nervios uxiolocales del sistema órgano.vegetativo. (Yago 
y simpático)' 

Por ser el tcl'ritorio del Trigémino, uno de los más sen-
. sibles es por lo que se utiliza fácilmente para buscar los re­

flejo:i (óculo-cardiaco, naso-cardiaco pala to-cardiaco), sin 
embargo, tiene la desventaja sobre los buscados en el territo­
rio del vago, que puede ser modificado, en parte al menos, 
por los estados emotivos que despierta, sobre todo en algunos 
sujetos, que no se prestarán a Ja prueba tranquilos por el te-
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r1;hr qu'e despierta en ellos la compresión que provoca el cli-. 
nic.o sobr<? sus globos oculares. Para ésto huy que hacer ten· 
tativas sucesivas debiendo tener además un dominio absoluto 
sobre el paciente. 

Quiero recordar, una vez más, la importancia que tiene 
para el diagnfü1tico de un individuo afectado de una lesión 
órgano-vegetativa, la introducción de substancias electivas 
c¡lle nos dari111 un resultado preciso de la clase de lesión que 
tiene el en formo. 

Técnica .·-Una \'CZ que el paciente ustá tranquilo, se le 
coloca acostado o sentado y se le cuentan el número de pul­
sndones por minuto. Se repitr.; la operación vnrias veces con 
intervalos de nn ·minuto cada una, hasta que dos veces conse­
cuth'as obte11gamos el mismo resnltaclo. Entonces mientras 
que con el índice y el pulgar de la muno izquierda le compri­
mimos los globos oculares durante 5 o 10 segundos, con la 
mano derecha le tom:imos el pulso Se debe colocar· un reloj 
enfrente del oh.~Pt·vu.dor. En los ;,;ujetos normales, hay un 
retardo ele 5 a 10 pulsaciones por mínulo, no así en los suje. 
tos que tienen un desequilibrio órgano-vegetativo. Admitién­
dose que un aumento de mái; de 10 pulsaciones correspo;nda 
a los simpático-tónicos, )' una disminución de más de 10 
pulsaciones corresponde a los \'agbtónicos. 

Hay que tener en cuenta para una buena explornción del 
reflejo, que e8 prudente eom·cncer al enfermo de la inocuidad 
absoluta del procedimiento, au11que a veces e¡¡ muy aparato­
so su resultado puci; que en cíertos individuos llega a bajar el 
número de pulsaciones hasta 20 poi· minuto, y estos son 
los casos en que precisamente la observación debe ser más 
cuidadosa. 

Aun cuando el reflejo en uno o en otro sentido se pro­
duzca con bastante intensidad. no debe alarmar el estado que 
guarde el pulso porque el efecto desaparecerá expontanea­
mente, y aunque la duración sea prolongada (hasta media lto. 
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según Guillaume,) nunca persiste con Ja intensidad que 
presenta en su aparición, y por tanto, sus malos efectos, no 

'son de temerse. 
Otra exploración perfectamente factible y rúpida, con­

siste en Ja prueba del ortostatismo y clinostatismo, basada 
en el cambio de frecuencia del pulso, que presenta el individuo 
cuando pasa bruscamente de la posición vertical a la horizon­
tal o viceversa. Si la diferencia es lmstantc marcada y acusa 
un aumento, se trnta de un simpáticotónico, y si disminuye 
se trata de un vagotónico. 

La prueba antes. dicha, es incompleta.' Para efectuarla 
'como pretenden Jos clái>icos, se n~esitaba que llegara el clien­
.'te e.n ayunas. 



¡'·, 

í'. 

de estudiar el orden y secuela que debemos seguir 
explorar a un enfermo, al que se le va a inyectar, me pa­

rece indispensable recordar Jo mús lacónicamente posible, los 
síntomas cardiacos p1·oducidos por la intoxicación por la co­
~aína, ya que es ésta substancia, o sus sucedáneos la que se 
emplea ccisi exclusivamente en nuestra profesión, y pat·n mi 
estudio es más importante aún, porque los síntomas de di­
cha intoxicación, se parecen en mucho a los accidentes pro­
vocados. por Ja adrenalina en nn individuo hipersiin'pútico, y 
nun creo, que muchos <le los accidentes atribuidos a la coca­
ína, no son sino manifostaciones exageradas del desequili­
brio órgano-vegetativo. 

El Dr. Ch. Vibert, en su tratado de Toxicología, al ha­
blar de la cocaína, dice: "Las turvacioncs cardia(;aS y circu­
latorias son las más constantes. En lo que concierne ni co­
razón, Jo (JUe se nota mús amenuclo e;; u11a acelemción consi­
derable, a veces excesh·a, de los laiidos, que c¡uec.lun ordina­
riamente regulares y fuertes. En cuanto ¡¡ las turvaciones 
circulatorias, se manifiestan exteriormente por la palidez de 
la cura, de todos los tegumentos, por el enfriamiento de las 
extremidudes. Digamos desde luego, que el mismo espasmo 
vascular se produce en los órganos internos, notablemente en 
los. centros nerviosoH; las localizaciones variables de este ca-

. !ampre vaso-motor contribuyen a explicar, según cie1·tos au. 
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Anestésico 

Antes de estudiar el orden y secuela r¡ue debemos seguir·. 
·expJora1· a Ull enfermo, al que sé le va a inyectar, me pa­

. · .. rece indispensable recordar lo más lacónicamente posible, los 
sintomas cardiacos producidos por la intoxicación por Ja co­

... éaína, ya que es ésta substancia, o sus HUcedimeos la que se 
·emplea casi exclusivamente en nuestra profesión, y para mi 
estudio es más importante aún, porque los síntomas de di­
cha intoxicación, se parecen en mucho a los accidentes pro; 
vacados por la adrenalina en un i11divhluo hipersimµático, y 
aun creo, que muchos de Jos accidentes atribuidos a la coca. 
ina, no son sino manifestaciones exageradas del desequili­
brio órgano-vegetativo. 

El Dr. Ch. Vibert, en su tratado de Toxicología, al ha­
blar de la cocaína, dice: "Las turvaciones cardiacas y circu­
latorias son las más constantes. En lo que concierne al co­
razón, lo que se nota mús amenudo es una aceleración consi-
derable, a veces excesiv:i, de los latidos, c¡lle <¡twdan ordina­
riamente regulares y fuertes. En cuanto a las turvaciones 
Circulatorias, se manifiestan exteriormente por la palidez de 
Ja cara, de todos los tegumentos, por el enfriamiento de las 
extremidades. Digamos desde Juego, lJUe el mismo espasmo 
vascular se produce en los órganos internos, notablemente en 
los. centros nerviosos; las localizaciones rnriablcs ·de este ca­
lambre vaso-motor contribuyen a explicar, según ciertos au-
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manifestaciones 
enfermos." 

Casi todos y cada uno de los síntomas son exactamente 
. fdéntícos a los que se observan con una débil dosis de adre­
nalina: en m1 hipcrsimpálico, y como In atestigua el Dr. A .. G. 
Guillaurne, y según dejé ra a11otaclo al tralnr de los síntomas 
presentados en uu simpático-tónico, lo que agrava má8 aím los 
accidentes producidos en un hiper-tónico (del simpútico) si 
se le inyectan a la \'eZ, las dos substancias asociadas. 

Debemos de considerar cuatro tipo:; <le individuos. 

Individuos normales . 
. Incli\'iduos· afectados de lesión cardiaca. 
Simpíttico-tónicos. 
Vago-tónicos. 

. Si después de: haber hccJ10 la exploración rápida, pero 
completa. de nlti>~tro enfermo, tantl) en lo que se refiere al 
corazón, como al si::ll:cma ói·guno vegetativo, nos convenc·emos 
d'e que es normal, podremos inyectarle, sin temor, mejor que 
la cocaína, alguno de sus sucedáneos, que son menos tóxicos, 
unido a Ja adrenulína que por ser una substancia vaso-cons­
trictora, nos facilitará la interve11ción. 

En cai;o de que se presentaran fenómeno:; tóxicos, ya que 
no son debidos a un desequilibrio órgano-vegetativo, 11i a una 
lesión cardiaca, i;c tratada seguramente, ele una verdadera 
intoxicación producida por la coca (puesto que In adrenalina 
tiene efectos pasajeros./ Estos efectos serían neutralizados 
con tónicos-cardiacos de ricción 1·ápida, corno la cafeína, es­
parteína, estricnina, eter, (en inyección subcutánea) cognac, 
etc. Agregando naturalmente Ja posición del paciente en de­
cúbito dorsal, y en último caso respiración artificial, faradi­
zación del frénico, etc. 

En los individuos afectados ele lesión 
que averiguar por nuestra exploración, la energía 
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el corazón, por medio de lu meclida de la tensión arte. 
que si no puede Sfü' tomada, (oscilómetro de Pachón, o 

esfigmotenciómctro de Vaquez-Laulwy), por lo menos da­
mos cuenta de ella por una auscultación cuicladosn, y por la 
apl'eciación de lm; ca1·11ctere1-1 del pulso. Si la lesión está per­
fectamente compensada, se le trntarú como a un individuo 
sano, si acaso se le inyectará antes, aceite :llcanforndo, a]. 
cohol, eter, o esparteinn, además de diluh· la solución anes­
tésica y hacerlo con las precmiciunes debida:i. 

Si el trabajo del corazón es deficiente, y que la tensión 
del puso esté disminuida, y los ruido:-; :;on débiles cosa que 
nos indica deficieneía del miocardio, se le tonificará de ante­
mano cou digital, cRtro[antína, ele., y solamente cuando ya 
reacciona el micarclio, :;e procederá a la anestesia. 

Si el corazón csiú en plena asistolia y más si ya es doble 
y completa, se hace indispensable la presencia de 1m médico 
para que proceda, según sus conocimientos a una anestesia 
general.. 

3o.-En los individuos simpático-tónico:;, antes de pro­
ceder a la analgesia, sería conveniente ·ponerles una inyec­
ción de un miligramo de pilocarpina, con el objeto 
de provocar el equilibrio órgano-vegetativo, y sería convenien-
te también, no usar adrenalina. En caso de un accidente, · : 
probablemente 110 sería debida a la cocaína propiamente <li-
cha, sino a accidentes simpático-tónicos, por lo que antes de 
ocurrir a los tóuico~-cardiaros, que aumentarían el desequili­
brio ya existente, temlríamo:; que apelar al nitrito de umilo, 
o bien a la pilocarpina, que obl'!lrín cxitando el vago. 

4o.-Eu un vago-tónico confirmado, lograríamos el equi­
librio inyectando la cocaína con atlrcnalina, y en caso de ac­
cidentes recurriríamos a una nueva inyección ele adrenalina, 
y si no fuera ba:;tante, a la atropina. 

México, Diciembl'e lo. de 1928. 

Carlota Rojas Argüello 


	Portada
	Capítulo I. Exploración Clínica del Corazón
	Capítulo II. Equilibrio Órgano-Vegetativo
	Capítulo III. Diagnóstico Clínico del Desequilibrio Vago-Simpático
	Capítulo IV. El Reflejo Óculo-Cardíaco
	Capítulo V. Elección del Anestésico



