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unangenehm riechen und mit Fieber und Schüt­
telfrost einhergehen. 

3) Der schwere Shock im Anschluss an eine 
intramuskalaere Injektion von Diaethylamino­
aethyl des Bencylpenicillins, der wahrschein­
lich ein anaphylaktischer Shock ist, der durch 
eine nicht vergesehene und unfreiwillige intra­
venoese Injektion der Droge zustandekommt. 

RESUME 

Présentation de trois complications, peu fré­
quentes, pendant l'application de la pénicilli­
nothérapie, c'est a dire: 

1) Le veiné dentarie consécutif a un traite­
ment de pénicilline a fortes doses, associée a la 
dihydrostreptomycine, pendant une endocardite 
bactérienne subaigü. Illustration du cas par 
photographies. 

2) Entérite aigüe par staphylocoques ､ｯｲ￩ｾ＠
(mycrococcus pyogenes) pénicilline- résistants, 
caractérisée par de nombreuses diarrhées jau­
ne-vendatres, légerement puantes, accompag­
nées de fievre et frissons. 

3) Schock grave par injection intramuscu­
laire de l'ester diethyl-aminoéthylique de la 
cenzylpénicilline attrjbuaole sans doute au 
schock anaphylactique par injection i. v. ina­
¡:erc;ue et involontaire de la drogue. 

ZONA REFLEXOGENA Y ZONA DE PRO­
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El examen y valoración de los reflejos mus­
culares profundos constituye un punto funda­
mental de la exploración clínica y de la semio­
logía del sistema nervioso. 

La nomenclatur-a de estas respuestas reflejas 
ha conocido durante los últimos años una im­
portante renovación, derivada de un mejor co­
nocimiento de sus bases anatomo-funcionales 
(SHERRINGTON, LIDDELL, DENNY-BROWN, LLOYD, 
SZENTÁTOTHAI), y de una debida atención a 
estas bases en el terreno de la clínica. 

En una comunicación presentada ante la Re­
unión inaugural de la Sociedad Española de 
Neurología (Barcelona, 19 de diciembre de 
1949) 1. procuramos profundizar esta cuestión y 
exponerla con detalle y sobre ella insistimos 
ｾｾｾ￩Ａｬ＠ en aportacionés posteriores 2 y ｾ Ｎ＠ De-

bemos remitir muy principalmente al texto d 
nuestra primera comunicación a quienes desee e 
conocer nuestra visión conjunta y pormeno/ 
zad_a de este importante capítulo de la ｎ･ｵｲｾＺ＠
logia. 

No volveremos, por tanto, a considerar aquí 
la totalidad del tema. Recordaremos tan sólo 
de paso que definíamos los ｲ･ｦｬｾｪｯｳ＠ musculares 
profundos como aquellos refleJos propiocepti­
vos fásicos por tracción muscular, provocados 
clínicamente mediante percusión en ciertos pun. 
tos electivos. Se trata, pues, de modalidades 
¡.,articulares del reflejo de tracción provocadas 
a voluntad por el cl\nico. 

Las aportaciones de la escuela nórdica (LEK­
SELL, GRANIT, KAADA, etc.), ｰｯｾｴ･ｲｩｯｲ･ｳ＠ en su 
mayor parte a nuestros trabajos anteriormen­
te citados, en las que se ilustra la inervación 
de las fibras .11usculares intrafusales (del huso 
neuromuscular aferente de tracción) y se co­
mentan las facetas funcionales de esta com. 
probación anatómica, han sido muy reciente­
mente resumidos ｾＺＭｯｲ＠ nosotros en una lectura 
de revisión de actualidades •. Por ello, tampoco 
nos ocuparemos aquí de esta cuestión. 

De lo que sí ｶ｡ｭｯｾ＠ a tratar ahora positiva ｾ＠

concretamente es del concepto y de la nomen· 
clatura relativos a una de las circunstancias 
clínicas en relación con la producción dt> ､ｩ｣ｨｯ ｾ＠

reflejos musculares profundos. 
Nos referimos a la denomidada "zona refle· 

xégena", y con ella al llamado aumento, a.T 

¡..Jiación o extensión de la ''zona reflexógena''. 
Ya en nuestra citada comunicación de 19 de 

diciembre de 1949 insistimos en el hecho de que 
la única zona o punto verdaderamente "reflexó· 
geno" de los reflejos a que nos referimos es el 
receptor aferente de tracción. La zona de apli· 
cación del estímulo clínico no merece de nin· 
gún modo este título, ya que ni en ella misma, ni 
en las estructuras inmediatamente subyacentes, 
existe terminación ｮ･ｲｶｩｯ ｾ ｡＠ alguna que tenga 
una participación activa en la génesis del re· 
flejo. 

Cuando en ciertos estados de hiperreflexia 
profunda se habla de extensión de la "zona re· 
flexógena", se quiere indicar tan sólo que el 
área sobre la que resulta efectiva la aplicación 
del estímulo usual en el examen clínico es ma­
yor. Un área contingente y circunstancial, en 
modo alguno directamente ligada-insistimos­
al origen del propio reflejo investigado. Un 
área, como estamos viendo, variable--por lo 
mismo que es susceptible de ampliación-, 
mientras que permanecen siendo los mismos .lo.s 
receptores aferentes de tracción donde se !Ol· 

cia la respuesta refleja. 
Por todo lo cual indicamos ya entonces (1949) 

por primera vez, que era necesario ir en busca 
de una expresión que indicara claramente que 
lo que aumenta, lo que se amplía, lo que se ex­
tiende, en tales casos, es algo que hace referen­
cia a las posibilidades, a la maniobra, de pro· 
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d cción clínica-al método, a la circunstan­
｣ｾＭｙ＠ no algo intrínseco, a lgo esencial, al re-
flejo mismo. 

La zona o puntos realmente reflexógenos no 
aumentan. Se ｴｲ｡ｾｾ＠ de una serie ?e receptores 
ferentes de traccwn que no experimentan cam­

ｾｩｯ＠ alguno ni aumento, ni disminución. Lo que 
aumenta es tan sólo el área de aplicación efi­
caz de la maniobra clínica de estimulación. 

Por ello nosotros propusimos por primera 
vez en aquella ocasión denominar a esta área 
"zona de provocación". Y hablar-consecuente­
mente-de aumento, ampliación o extensión de 
la "zona de provocación". En uno de los traba­
jos inmediatos a nuestra Ｎ｣＿ｾｾ Ｎ ｮｩ｣｡｣ｩ￳ｮ＠ verbal 
insistimos en esta propos1ciOn -. 

Aunque conocemos las naturales y lógicas di­
ficultades que entraña cualquier cambio de la 
nomenclatura médica usual, consideramos que 
en este caso era tan flagrante la impropiedad 
de la terminología empleada que bien valía la 
pena de sugerir su modificación. 

Tanto más cuanto que, como importa decir, 
aunque sólo sea de paso, detrás del término 
erróneo "zona reflexógena" se esconde todavía 
la ignorancia de muchos que siguen aceptando, 
faltos de una información fisiológica suficien­
te, que el punto de origen de los reflejos que 
venimos considerando está realmente en el ten­
dón, en el periostio, en la aponeurosis, etc., in­
mediatamente subyacentes al área cutánea per­
cutida con el martillo. 

Si hoy volvemos a insistir sobre esta cues­
tión en la literatura española, es porque nues­
tra sugerencia ha tenido la suficiente fortuna 
de verse recogida y plenamente aceptada en dos 
obras de extraordinaria difusión: en la última 
edición del Manual de exploración clínica del 
sistema nervioso más difundido en los países 
anglosajones y en Alemania (el clásico libro del 
profesor G. H. MONRAD-KROHN) 7 y en el-lite­
ralmente-"postfacio" redactado por BONDUE­
LLE y HELL para la traducción francesa del 
Manual en que se estudian con mayor detalle 
-de entre toda la literatura mundial-y con 
ｭ･ｾｯｲ＠ sentido renovador y unificador-sin que 
este exento de algunas críticas-los reflejos 
musculares profundos. N os referimos a la mo­
nografía de W ARTENBERG ｾ＠ que hoy día cabe 
calificar también va de clisica. 

P?r todo ello ｮｾｳ＠ ha parecido necesario ac­
tualizar en el ambiente médico nacional la pro­
puesta que inauguramos hace cinco años. 

No es éste el momento de revisar la fisiopa­
tología de los estados que comportan el incre­
mento o exaltación de los reflejos musculares 
Profundos, una de cuyas manifestaciones clíni­
cas puede ser el citado aumento de la "zona de 
P_r_ovocación". En 1952 revisamos esta cues­
hon \ de tan sobresaliente interés, e incluímos 
･ｾｴ｡＠ revisión en nuestra Monografía sobre el 
Sistema piramidal ·. Recordaremos tan sólo que 
nosotros proponemos denominar "yuxtapirami-

dal" a aquella proyección inhibidora del reflejo 
de tracción-principalmente analizada por la 
escuela de MAGOUN-, íntimamente asociada en 
la mayor parte de su trayecto a la proyección 
piramidal "en sentido estricto", y cuya lesión 
parece ser la responsable de la hipertonía elás­
ｴｾ｣｡＠ e hiperreflexia profunda, apreciables en el 
smdrome piramidal clásico. Digamos además 
que, sin embargo, el problema de la fisiopato­
logía de la espasticidad no se encuentra toda­
vía suficientemente esclarecido. 

Una aclaraci6n más al tema central que he­
mos tratado en esta contribución queremos ha­
cer todavía. La susceptibilidad a los estímulos 
de tracción, distensión o estiramiento de los 
husos neuromusculares es variable de un mo­
mento a otro, siendo regulada por la inerva­
ción de las fibras intrafusales, proceso princi­
palmente analizado en los trabajos de la es­
cuela escandinava, a los que hacíamos una re­
ferencia más arriba. 

Al aumentar la frecuencia de los impulsos re­
cibidos por las fibras intrafusales, es posible 
que algunos husos neuromusculares entren en 
un estado tal de activación que les haga sensi­
bles a pequeños estímulos de tracción muscular 
que antes resultaban subumbrales. De ello pue­
de resultar que al pasar de condiciones norma­
les a la espasticidad, un mismo músculo puede 
ver aumentados el número de husos neuromus­
culares que responden a un estímulo de trac­
ción determinado. Pero este incremento del nú­
mero de receptores interesados dentro del mi3-
mo músculo) nada tiene que ver con la amplia­
ción de la zona externa de provocación sobre la 
que se aplica la maniobra de exploración clínica. 
Es esta última solamente la que el clínico busca 
y ve y aquella a la que hace referencia en sus 
protocolos. Y ella es la que nosotros propone­
mos deno;ninar, para mantener bien claros los 
conceptos, "zona de provocación''. 

Para un conocimiento global de los citados 
trabajos de la escuela escandinava, remitimos 
de nuevo al lector a nuestras recientes páginas 
ya anteriormente referidas 6

• 

Finalmente, queremos dejar precisado que a 
nuestro modo de ver puede y debe seguir usán­
dose el término "zona reflexógena" para el caso 
de los reflejos superficiales, cutáneo-muscula­
res o reflejos ajenos-por su origen, ya que no 
por su expresión-a los músculos (Fremdrejl e­
xeJ de HOFFMANN, frente a los reflejos muscu­
lares profundos, o Eigenrejlexe: del mismo 
HoFFMANN). Así lo expresamos ya en las ano­
taciones a la traducción española de la citada 
Monografía de WARTENBERG 8

• 

Cierto es-como añadíamos antes--que si 
quisiéramos llevar la cuestión hasta una acti­
tud extrema de revisión y de pureza y propie­
dad absoluta en nuestras expresiones, podría­
mos encontrar todavía en este campo algunos 
inconvenientes a este calificativo. Evidente· 
mente, lo que actúa realmente como "reflexó-
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geno" no es exactamente el punto mismo en el 
que se aplican las maniobras clínicas de estimu­
lación (los últimos estratos de la cpidePmis), 
sino los receptores al dolor, tacto, presión, et­
cétera, situados, poco o mucho, más profunda­
mente. Estimamos. sin embargo, que éste es 
un asunto muy distinto al tratado anteriormen­
te a propósito de los reflejos musculares pro­
fundos. 

Aquí se trata de algo que todo el mundo re­
conoce y el escrúpulo que acabamos de mencio­
nar no plantea ningún problema de interpreta­
cién. La maniobra de estimulación clínica ac­
túa en estos reflejos de un modo mucho más 
directo, local e inmediato, sobre las estructu,-as 
subyacentes al área manipulada. 

Y, por tanto, cuando aumenta esta área cuya 
manipulación resulta efectiva para la produc­
ción del reflejo, es que awncnta igualmente y 
en la misma extensión la zona de las estructu­
ras que contienen los receptores adecuados, ca­
paces de proporcionar en tales condiciones las 
respuestas reflejas a las que ahora nos refe­
rimos. 

Todo ello, en neta oposición con lo que hemos 
visto ocurría en el caso de los reflejos muscu­
lares profundos, justifica a nuestro modo de 
ver y aun hace conveniente el empleo, para esta 
otra clase de reflejos, del término "zona refle­
xógena" y con él del de aumento de la "zona 
reflexógena". 

Deseamos que estas sugerencias y medita­
ciones puedan servir tanto para una mejor com­
¡:.rensión de los fenómenos clínicos a que se re­
fieren como para infopmar un modo más ade­
cuado de referirse a los mismos. 

RESU1\1EN. 

El autor critica la expresión "zona reflexó­
gena" cuando se aplica a los reflejos muscula­
res profundos, proponiendo (desde 1949) en su 
lugar la expresión "zona de provocación". 

... · ＭｾﾷＺＬＮ＠ · ＭＡＡＧＮＮＮＮＬＮＮｾｾＭ ..,.r ＭｾＢＧＡ＼ｙｲｾ Ｍ •r • Ｇ｜ＭﾷｾＮﾡ＠
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SUMMARY 

The writer ｱｵ･ｾｴｩｯｮｳ＠ the validity of the term 
"reflexogenic zone" when appliéd to deep mus-

ele reflexes and suggests (as he has done sin 
1949) that the expression "induction zone" ｾ･＠
substituted for it. e 

ZUSAMMENFASSUNG 

Der Autor kritisiert den Ausdruck "reflexo­
gene Zone" .venn man ihn für die tiefen Mus. 
kelreflexe an wendet und schHigt dafür (seit 
1949) den Ausdruck "Provokationszone" vor. 

RESUME 

L'auteur critique l'expression "zone réflexo. 
gene" lorsqu'on l'applique aux reflets muscu. 
!aires profond::;; il propose a sa place (depuis 
1949) l'expression "zone de provocation". 

NO C01IPROBACION EN CLINICA DEL 

EFECTO HIPERTENSOR DE LA PI'fUI· 
TRINA 

A. ｍｏｒａｾＮ｜＠ ｊｉＺ｜ｬ￉ｾｅｚＬ＠ J. Gü'\ZÁLEZ GRASI :\ 
y R. ｆｅｒＧ｜［￁ｾｏｌｚ＠ ﾡＮｾｒ＠ \'\ .:OLÍ. 

ｈｵｾｰｬｬ｡ｬ＠ l'ru• w._utl de Maddd. Sct \¡._tu c.lt; ｾｬ･｣Ｎｬｴ ｣ｭ｡＠

Interna. Profesor: L. CASTILLO. 

El hallazgo del aumento de lensión arterial 
producido en unos animales de ･ｸｰ･ｲｩｭ･ｮｴｾﾷ＠

ción por un extracto de lóbulo posterior de ht· 
pófisis (E. L. P. H.) fué un hecho que trascen· 
dió rápidamente al mundo médico. Repetida la 
observación por numerosos investigadores, el 
efecto vasopresor se comprobaba ｣ｯｮｳｴ｡ｾｴ･ﾷ＠
mente, siempre, por supuesto, que se trabaJase 
en las condiciones mantenidas por los autores 
que realizaron el descubrimiento. 

Esta constancia de los resultados obtenidos 
en los trabajos de laboratorio se tomó por una 
base sólida para, además de pensar en una nue· 
va propiedad fisiológica de la hipófisis; ･ｾｴ｡ﾷ＠
blecer una serie de indicaciones terapeutlcas 
de dicho extracto en estados en los que uno 
de los síntomas fundamentales lo constituye la 
disminución acentuada de la tensión arterial, Y 
entre ellos muy principalmente los casos ｡ｾﾷ＠
dos como el síncope, el colapso y el shock. Ast, 
estas indicaciones, entre otras, figuran en mu· 
chos tratados de terapéutica y en los prospec· 
tos de la mayoría de las casas preparadoras 
de E. L. P. H. , 

Como enseñan los libros, nosotros tambten 
participábamos de estas ideas clásicas. Pero _en 
los últimos tiempos, unas observaciones propias 
han venido a demostrarnos lo erróneos que son 


