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Limitandonos a la blenorragia aguda, nosotro.s esta­
mos convenciclos de que el régimen de vida (alimenta­
ción v trabajo) tiene mas importancia que el tratamien­
to ¡ 0~al, cualquiera que sea, mientras esté bien dirigida. 

y si sólo el régimen y una inyección intravenosa 
alterna puede cu,rarnos en un corto espacio de días y 
nos libra de esta enfermedad tan des.cuidada y de tan 
atroces c~nsecuencias (anquilosis, esterilidad, imposibi­
lidad de matrimonio) como es la gonococia, sin o tros 
inconvenientes que los mínil~ que mas addante des­
t.nvolveremos (siempre meriòres que con los otros tra­
tamientos) nos creemos obligados a estudiar, a contro­
lc.r con el maximo de sinceridad los resultados de dicha 
terapéutica, que hoy por hoy, no dudamos en procla­
mar superior a las hasta ahora Ús<J,das, por su sencillez 
y sus resu1tados. 
-¿Presenta inconvenientes? Que duda ca be. Si el sal­
yarsan no die¡:-a crisis nitroicles, ni hubi,era casos de 
arseno-resistencia, no se hubiera empleada el bismuto 
en la 'sífilis. 

Entre los fenómenos tóxicos observados, figura en 
primer Jugar la crisis nitroidea, no descrita basta hoy 
con este medicamey¡to, y cuya sintomatología era en 
toda exacta a la salvarsanica. 

Creyendo que obedece a la misma patogenia remiti­
mos al lector que desee mas amplios detalles, a los in­
numerables trabaj-os que sobre la misma se han escrita 
en revistas especializadas. La adrenalina actuó como 
medicamento heroica. 

La extravasación del medicamentó, aun en cantidad 
mínima, ha sido suficiente para provocar flictenización 
y escara seguida de úlcera atónica, y un plastrón indu­
rado y dolorosa, que ha imposibilitado el trabajo ma­
nual durante varios días. 

La dermatosis eritematosa y muy pruriginosa de ma-
110'5 y pies, es debida sin ninguna duda, a la sensibili­
zación del organismo para los rayos actínioos (coup 
de lumière). Tiene de especi2.1 sólo el excesivo picor 
y escozor que !e aco.tnpañan casi intolerables. 

Los desvanecimientos que siguen a la inyección nos 
inclinamos a creer que son mas de origen psíquica que 
no medicamentosa, aunque sin negar una influencia por 
parte de este último. 

A notar ademas que la gonocrina al ser eliminada, 
actúa en algunos casos (Historia núm. 1) como patente 
irritante uretral, que mantiene una uretritis química, 
acompañada de abundante supuración. Como paradoja 
notarem os, la rapida sedación de los- síntomas subj e­
tivos clasicos que acompañan a la blenorragia aguda. 

Por falta de proceder expedita, no hemos estudiada 
el ritmo de eli.minación del medicamento. En algún 
enfermo la orina estaba ya coloreada a los cliez mi­
nutos; en otros a los 6 días de la última inyección aún 
conservaba la orina el color característica. En ningún 
caso se ha observada albuminuria, ni transtornos tó­
xicos tardíos. 

Esta es nuestra experiencia; y en vista de la esca:sa 
toxicidad de la gonocrina cuando el tratamiento es 
practicada de una manera correcta, nosotros seguiremos 
empleandola para poder juzgar en su día, con un mayor 
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número de enfermos tratados del valor real de este 
farmaco que tanta& esperanzas nos hace concebir. 
. Abierta la vía de la quimioterapia en la blenorragia, 
quiza no esté lejano el día en que el sueño de ERLICH 
para la sífilis, su "Terapia esterihsans magna" sea un 
hecho para esta otra enfermedad que no por ser menos 
dramatica que la sífilis ,es menos funesta para el in­
dividuo y para la sociedacl. 

RESUM E 
T..a jaune d'acridi11e doit ètre Í11jecté S3'stématiquemc¡¡f da11s 

les cas aigii cs de gonococie - on peu! 3' espérer un bon rffet 
;usqu'à 70 pe-r cent. 

1Ja11s la gonococie cronique ses ¡·ésultats sant trés inconsfa¡¡fs 
-il doit toujonrs t>tre accompagné du traitement classiqu-~. Les 
accidents produits rar la thérapie d'acridine ne sant pas impor­
tants e"-rcepté dans les cas rares d'w1e cicatrisatión difficile . Le 
jamiC d'acrid·ine peuf, en éta11t éliminé par l'1trine, mainte11ir une 
1wetritis chimique qui se d11re facilemeut par la suspensión de la 
médicatión et par ."adrni11istratión de baumes. Pendant lc traí­
tement on devrait C01l1Íim:llemellt faire lc controle microsco­
pique de la goutte. 

SUMMARY 
The 3'ellow of acridine should be injected S3'fematically in 

every acule casc of gonococccmia. A be11eficial effecJ. can be 
r,-rpec!rd in 70 o/o. In the chro11ic gonococcemia the results arc 
7'ery inconstant, it should always be accompa11ied by !he clas­
sical treatmcnt. Thc acidents caused by the acridine therapy are 
nat important except in the rare cases of a difficult cicatri:::a­
tion. The yellow of acridine being climinated by the 11rine can 
maintain a chcmical 7iretritis, lasti11g easily suspending the me­
dication and by ad·ministratión of ointments. Dttring the treat­
m.:nt thc microscopic control of the gout should be contimwsly 
madc . 

ZUSAMMENPASSUNG 
Acridillegelb soll bei aknter Go11orrhoe S3'Stematisch 7nJ1-

:::iert 1verdcn. Es is/ da~m cin guter Erfolg bei bis :::u 70 o/o 
der behandelt',w Piille ::1 11 erwartru. 

Bci chonischer Go11orrhoc si11d die Erfolge 1mgleichmiissig 
1111d ist gleirh:::citige klassische Behand/ung stets :m empfc/zleu. 
Dic N ebem •irlw11gcn der A cridincthcrapie sind Hltbedcute11d, ab­
geschen van einiycn seftel!·~ll Fallen schwieriger Vernarb11ng. 
Acridinegelb ,~ann infolge Absondenmg durch den Ham Ure­
tlwitis hen'O'rbringen, die h•icht d1t1'ch Einstcllung des lilittels 
1md V crabreiclmng balsamischer Linderungsmittel bcscitigt zvird. 
Wiihrend der Behandlung ist das 'f'rippersecret hiiltfig mi!?ros­
kopisch :::u 1mtersuchen. 

PRACTICA MÉDICA 

D IA.6NÓ S TICO DEL C OMA 
APOPLÉCTICO 

por el doctor 

L. BARRAQUER FERRÉ 
l\fédico del Hospital Je la Santa Cruz 

El coma (1\:aimaoo, duermo) es un estado de somno­
lencia profunda con pérdida total o parcial de la inte­
ligencia, de la sensibilidad y dc la motilidad y con con­
servación de las funciones vegetatiYa , aunque siempre 
perturlx:das. 

Se diferencia el coma, en general, del síncope, por­
que a éste lo caracteriza la gran di minución de la cir­
culación, la cara y !:ls extremidades aparecen líviclas y 
frías y el pulso se pierde, lo que no sucede con el coma. 

También se hace eviclente la diferenciación de éste 
respecto a asfixia por intoxicación por el gas del alttm-
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brado, Ó.1:ido de carbono, acido carbónico, porque en 
ésta se suspende o disminuye mucho la respiración y 
se produce cianosis general, con las extremidades vio­
léí.ceas y frías, la auscultación del corazón que sólo per­
mite percibir ruidos muy sordos, característicos de esta 
forma de asfixia. 

En la practica se dice coma apoplético (del griego 
apoplessoo, yo lleno de estupor) como \sinónimo de 
coma por hemormgia cerebral. 

El coma hemorragico es comumnente profunda, en 
relación con la importancia de la extravasación y con 
la región mortificada por ella. El enfermo aparece con 
la cara bultuosa, el pulso lento y vibrante y la respira­
ción estertorosa. Estos datos ya son suficientes, antes 
de toda otra exploración, para orientar al clínico. 

Casi siempre es faci! reconocer, con una inspección 
superficial, la existencia de paralisis facial del tipo cen­
tral : las extremidades caen pesadas, y muchas veces 
mas en el lado paralizado. El signo de Babinski es 
positivo, los reflexos abdominal, cremastérico y córneo 
estan abolidos y ordinariamente disminuídOIS los ten­
dinosos. 

No es rar o ver el signo de Babinski en ambos la­
dos, por hemorragias que clan síntomas de irritación 
general. 

Cuando hay coma profunda, con relajación de todo 
el cuerpo y abolición de reacción motora, es difícil ase­
gurar cua! sea el lado paralizado. En estos casos nos 
sera de gran utilidad la exploración del reflejo mí­
mica (r). 

Es signo infalible de mal pronóstico, la persistencia 
del estado comatoso durante mas de dos o tres días y 
la hipertermia. 

El síndrome nervioso varía según la arteria afecta y, 
por lo tanto, la región invadida por la sangre extra­
vasada. Una hemorragia pequeña de una de las ra­
mas de la silviana, por ej emplo, acarreara. síntoma.s 
parésicos parciales. Síntomas de irritación cortical 
acompañan a las hemiplegías totales o parciales. La 
afasia 'también es sintomatica de lesión cortical, pero 
ésta, naturalmente no la podremos observar durante 
el coma. Habra hemiplegia total en la hemorragia cap­
sular. Las hemorragias ue las ramas de las arterias 
basilar, comunicante posterior y cerebral posterior, 
daran Jugar a hemiplegías alternas del tipo de vVeber 
o de 1\lillarcl-Gubler, según sea la rama afecta. La pre­
sencia de albuminuria y glucosuria y la rigidez son sig­
nos de hemorragia ventricular. 

La punción lumbar en las hemorragias peqnef1as pa­
r.enquimatosas que no llegan a invaclir a los ventrícu­
los, da en un principio un líquida cJaro y con ligero 
aumento de tensión. Pero frecuentemente aparecen cles­
pués señales hematicas. 

Cu::mdo la hemorragia es abundante y la sangre ha 
ganado los espacios ventriculares laterales es mas pron­
tamente hemorragico el líquida cefalorraquídeo. Y en 
las hemorragias subaracnoicleas o cerebromeníngeas en­
seguida es hemorragico. La presencia de abunclante san~ 

(1) Reflejo mímico. L. BARRAQU ER FERRÉ. ARS MEDICA. Octubre 
dc 1926. 
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gre en el líqido cefalorraquídeo la he podido compro­
bar en la hemorragia no traumatica del cuarto ven­
trículo y del cerebelo. 

El coma apoplético se diferencia del coma urhmco 
porque en éste el ritmo respiratorio es el de Cheyn('­
Stokes, hay hipotermia, miosis, albuminuria abundante, 
ruido de galope, hipertensión arteriar y amenudo el 
coma viene precediclo de crisis convulsivas. 

Es de advertir que estos enfermos urémicos presen­
tan a veces síntomas de localización de eclemas cere­
brales. 

En el coma dia.bétiro existe fuerle resolución muscu­
lar pero no paralítica, el pulso es rapido y pequeño, 
la respiración es del tipo de Küssmaul, profundas ins­
piraciones y breves espiraciones. La comprobación re­
vela manifestaciones de la glucosuria o acetonemia y 
otros antecedentes cliabéticos, como son antrax, ezce­
ma, raída de clientes, pequeñas heridas que cicatrizan 
con dificult?.d. 

Hagamos constar ahora, la frecuencia de la hemo­
rragia cerebral en urémicos y diabéticos y que por lo 
tanto en ellos ademas de tales intoxicaciones endógenas 
observamos los datos clínicos citados propios de la 
alteración cerebral hemorragica. 

El coma apopléct·ico aparece también por embolia, 
poco diferenciable de las otras f01·mas de coma, por 
inleresar el cerebro solamente. pero no hay que olviclar 
la exploración que proporcionara otros síntomas dife­
renciales y los antecedentes, relativos en primer Jugar 
a endocarditis, o cardiopatías mitrales; en segundo Iu­
gar a aneurismas, lesiones destructivas pulmonares, fle­
bitis, etc. 

Se denomina coma cpiléptico al estado en que queda 
el en(ermo después de una crisis epiléptica generalizada 
o sea de las llamadas esenciales. Pero ésta se reconoce 
facilmente por venir precedid2. rle la crisis convulsiva. 
Sin embargo, no hay que olvidar la existencia de auras 
epilépticas poco aparatosas, bien que de todos moclos 
no acostumbran a ser seguidos de estado comatoso pro­
fundo. Aclemas si h<'-y medio de enterarse de la anam­
nesis del enfermo, descubriremos el mal comicial. 

En la pa.rólisis general son frecuentes los ictus apo­
p!écticos y la presencia de comas profundos y prolon­
gados, siendo signo de pronóstico graYe. Este se reco­
noce por los síntomas prccedentes propios de esta me­
ningo-encefalitis. 

El coma de las meningitis se reconoce p01·que va pre­
cedida de cefalalgia, vómito~, signo de Kernig, rigiclez 
de la nuca, convulsiones, paràlisis de los nervios cra­
neales, hemiplegia. 

Los traumatismos cran cales con f recuencia acan·ean 
el coma traumótico por hemorragia meníngea, cerebro­
meníngea y otras localizaciones cerebrales menos fre­
cuentes. En elias se ve pasar el enfermo del estado de 
conmoción al del coma; la cara pal ida y el pulso pe­
queño cambia en cara Yultuosa y pulso fuerte y lento. 

Es clúsica la descripción del cuadro de conmoción 
seguida de un intervalo libre durante el cua! el acciden­
tada pm·ece curado y clespués pasa al estado de coma. 

Un compaíí.ero de profesión murió por este proceso, 
clebido a un accidente de automóvil que causó una he­
morragia cerebral traumatica. 
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Apenas hace falta decir que el haber ocurrido re­
cientemente el traumatismo es suficiente para evidenciar 
el coma por hemorragia traumcítica, corroborando el 
cli::~o·nóstico la presencia de sangre en el líquido cefalo­
raq~1ícleo sobre todo en cicrtas hemorragias meníngeas 

0 cerehro-meníngeas. 
El llamado coma histérico he tenido ocasión de ob­

servaria cuatro veces. De todos los datos que se des­
criben p_ara cliferenciarlo del coma apopléctico me pa­
recen los mis pnícticos e inequívocos los siguientes : 
la ausencia de síntomas de hemiplejía organica (pa­
ní.lisis facial, estado de los reflejos, signo de Babinski, 
ctcétera), !2. normalidad del pulso o ligera taqnicarc1ia, 
el ritmo respiratorio y el reflejo pupilar tamhién nor­
males v la resistencia que oponen los parpados al ser 
abierto~ por el observador, resistencia, seguida muchas 
veces, de sacudidas palpebrales. 

MA.NERJ\ DE COMPORT ARSE 
ANTE UNA HEMJ\. TEMES IS 

por el doctor 

P. MAZA SUBIRATS 
Médico del Hospital Clínica 

Se entiende por hematemesis la expulsión de sangre 
por la boca en forma de vómito. 

Se trata en realidacl de una complicación relativa­
mente poco frecuente, pero cuya aparición lleva apare­
jada--por lo menos en las f01·mas intensas-la vida 
del enfermo. 

El primer problema que se plantea al méclico ante 
un enfermo afecto de hematemesis es pn~cisar exacta­
mente la procedencia de la sangre expulsada y llegar 
a la certitud de que realmente procede del estómago. El 
diagnóstico diferencial con ciertas hemoptisis se impone 
descle el primer momento. 

Las màs de las veces el médico no tiene oca'Sión de 
presenciar el vómito hematico y tiene que aceptar las 
referencias que del accidente le ela -el enfermo o sus 
<llegados. El médico no puede aceptar como cierta una 
hernatemesis, por el simple hecho de haberse procluciclo 
la hemorragia juntamente con el vómito. Esta coexis­
tencia no e' rara en las hemoptisis. 

Para lleg·ar a la cliferenciación ex?cta de la hemate­
mesis v la hemoptisis, el mécl;co cleherà tener presente 
los si~Ú1ientes puntos: I.

0 Si el vómito ha coincidiclo o 
bien ha seguido a la salida de sangre. En el primer 
caso, es probable la hematemesis aunque después, so­
hrevenga algo de tos por exqitación laríngea de los resi­
duos alimenticios. En el segundo caso, es· probable se 
trate de una hemoptisis, especialmente •si la expulsión 
.e acompaña de tos. 2.

0 La alcalinidad de la sangre 
di111inacla se opone a su procedencia gastrica 3. 0 El 
rlolor suele ser epigastrico en la hematemesis y toràcico 
en la hemoptisis. 4. 0 Los caracteres macroscópicos de 
la sangre expulsada. Suele ser rutil2nte y espumosa en 
1 ~ hemoptisis, pura, o negra (poso de café) por haher 
Si~lo parcialmente digerida, o bien mezclada con resicluos 
altmenticios. 5." Los signO'S focales de localización pul-
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monar cast siempre bastante ostensibles en las hemop­
tisis . 6." Los datos anamnésicos que nos aclararàn la 
posible historia gastrica del enfermo. 

Una vez adquirida la convicción de que la sangre 
procede del estómago, se !e plantea al méclico un doble 
problema terapéu:tico. I." Tratar urgentemente el acci­
dente hemorràgica. 2.

0 instituir el ulterior tratamiento 
etiológico del proceso hemorragíparo. 

Tratamicnto dc 11rgencia 

Comprende en primer término, toda una serie de 
prescripciones clirigiclas a si-tuar el estómago en las 
màximas condiciones de reposo. Tales, son ; la dieta 
absoluta, la proscripción de toda maniobra susceptible 
de excitar la motilidad gàstrica (palpación, introducción 
de sondas) y la inmovilidad del enfermo en posición 
horizontal. 

La aplicación de h:elo en la región epigàstrica con 
objeto de determinar una isquemia local y la ingestión 
de pequeñas porciones de hielo con objeto de caltmr la 
sed del enfermo, pueden ser aconsejadas con yenof:aja. 

Un buen coadyuvante farmacológico de este reposo 
tan neces<>rio para el enfermo, sera. la administración 
de opiaceos, en particular la inyección de cloruro mór­
fico. 

La actuaciót~ primordial del médico en esta fase aguda 
de la hematemesis, debe ir dirigida funclament?.lmente 
a cohibir la salicla de la sangre y compensar en lo J)O­

sible la anemia aguda consecutiv2. Para ello el médico 
cuenta con un nutrido arsenal de substancias coagu­
lantcs de eficacia variable; citaremos las mas conocidas 
por su poder hemostàtica indirecta: Coaguleno (farmaco 
constituído esencialmente por lipoides hemàticos y de 
los órganos hemopoyéticos), Hemostil (suero de ca­
ballo) y Zimema (producto que lcontiene el fibrina­
fermento coagulante de la sangre). Los tres productos 
se expenden en inyect2 bles de emp leo inmediato. 

Al lado de estas medicaciones coagulantes que po­
dríamos llamar biológicas, hemos de citar las inyeccio­
nes endovenosas de cloruro càlcico al 20 por 100 a la 
dosis de 5 c. c. v las inyecciones de suero gel2tinoso 
no exentas de peligro. 

Se ha intentada asimismo ejercer una acción hemos­
tàtica directa y para ello, e ha pensado en la ingestión 
de substancias coagulantes del grupo anteriormente ci­
tado o bien. en la ingestión de adrenalina a la dosis de 
IO o 20 gotas tres veces al dí?. de la solución al mi­
lésimo. 

La anemia aguda puede por su intensidacl reclamar 
no solo las simples inyecciones de suero fisiológico a 
dosis elevaclas, sino incluso la practica de la transfusión 
de saugre. 

La clificultad de poder vencer una hematemesis, que 
se ,hace persistente e irreductible, puede plantear la in­
dicación quirúrgica si el estado del enfermo lo permite. 

La aclministración de tónicos cardíacos cumple una 
acción vital cuando el enfermo esta amenazado de sín­
cope. Los preparados de alcanfor deben ser particular­
mente preferidos ( carcliazol, c01·amina, hexeton, etc.). 

U na vez cumpliclas las indicaciones de urgencia, en­
..:aminadas a salvar la fase aguda de la 11ematemes1s, 


