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c. ~fAYGHLETt \'A. RCHWAAB. MANUAL JJE OllR'I'HTIIJCTA. 

Es1Jasa Ocilpe, ·editoTes. 

]ijl público médico ha agotado en un tiempo relativamente 
corto dos ediciones sncesivas de Ja obra de MAYGRIER y Son
WAAB. La edición que acaba, dEl ver la luz h~y es la tercera. 
Desa parecido MAYGRIEit ha. sido ScHWAAB qu_ten se ha e~car
gado de la revisión, correcClón y mzse at~ po·mt de este hbr?. 

Trata en &u primera parte del embarazo, parto y puerpeno 
normales y estudia el recién nacido sano. 

En la segunda se ocupa de la pato~ogía de los estados puer
pera.les y del recién nacido enfermo. 

l!~inalmente la tercera esta consagrada a la terapéutica 
obstétrica (técnicas pm·amente obstétricas y operaciones to
cúrgicas) finalizando la obra con un apéndice sobre. l~.s cues
tiones médico-legales relacionadas con la ObstetnCla y la 
protección del recién nacido. 

ScHWAAB ha modernizado la obra introduciendo en ella sen
sibles modificaciones. Son especialmente dignas de mención 
las referentes a la terapéutica obstétrica. El permanece t?
davía fiel a los principies de las antiguas Escuelas de Bud~n 
Pinard, Ribemont, Yislumbrandose ello claramente en dts
tintos pasajes de la obra (indicaciones de l.a irrigación intra
uterina, técnica de la sinfisiotomía, tratamiento por la eva
cuación de la infección puerperal complicada de retención 
placentaria, etc.). La influencia de SnrcK~:LE, BRINDEAU, etc. 
se deja, empero, sentir en algunos capítules (cesarea. supra
sinfisaria, etc. 

La obra de MAYGRIER y ScHWAAB constitu;'e una preciosa 
ayuda para el estudiante y el médico pract1co, donde éstos 
encuentran, en forma concisa y concreta, la solución de la 
mayoría de los problemas tocológicos corrientes. 

La tradución, como en las prime:r:as ediciones, es debida a 
la autorizada pluma del profesor NuBIOLA. Lleva anejas una 
serie de anotaciones altamente interesantes y que completau 
provechosamente el texto. 

S. DExEus FoNT. 

LUIS SAYE.-QurMIOTERAPIA DE LA 'l'uBERCULosrs. Un tomo 
24 x 17 cm., d 258 p1ígs. y 36 lamif\as, con numerosos di
bujos, radiografías y graficas. Espasa-Oalpe, S. A. Madrid. 
1928. 

El presente libro del Dr. Sayé es su ponencia al Primer 
Congreso Panamericana de Tuberculosis, recientemente cele
brada en Córdoba (República Argentina), al cua! fué espe
cialmente invitado para desarrollarla. El libro contiene toda 
la experiencia clínica y toda la erudición del Dr. Sayé res-

. pecto a quimioterapia de la tuberculosis, pudiendo afirmarse 
que nada tan completo se ha publicada hasta la fecha en la 
literatura mundial. Particularmente, se estudia la sanoCI·i
sina en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar, presen
tando el Dr. Sayé la mayor estadística personal actualmente 
conocida (210 casos minuciosamente estudiados). 

Sólo el Dr. Sayé, una firme voluntad y 1111 entusiasta de 
la tisiología, con una preparación de solidez incomparable, 
podía dar cima al trabajo que motiva estas líneas. 

R. DARGALLO. 
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REVIST A DE REVIST AS 

MEDICINA 

T>iver.1o.1 tipns de in.mficiencia canlíaco. - F. C. AnniLr.AoA, 

Después de haber definido la claudicación cardíaca 1 .\ ntor aborda su estudio y divide e~ ta afección en dos g1' .• e 
1 • fi • . d' d l oli. eles grupos; a msu ICtencJa car taca agu a y a crónica. 

1.0 Insuficiencio cardíaca aguda: Se caracteriza por la 
pref..entación de sus síntomas. hajo form~ expl?siYa, stíbita. 
Representa a menudo la pnmera ma.mfestae16n a,parente 
de una lesión Intente hasta entonces. El Autor estudia sus 
manifestaciones: lipotimia, síncope, m11ede súbita, edema 
agwlo de ptdmón, angina de pec ho y asma cardíaca. 

a) Lipotimia: Se caracteriza por brev(lS fenómenos de 
ma I estar general, palidez, sudores, nauseas, vómitos, cóli. 
cos abdmniuales, desmayos, pérdida de fuerza, pequeñez del 
pulso, sin llegar jmnas a la completa pérdida rlel conoci. 
miento. 

b) Síncope : .A dema s de lo¡¡ síntomas de la lipotímia 
CU)·a aparición es 111RS intensa, existe tambieu la pérdida deJ 
eonoc.imiento, completa desaparición del pulso y de los mo
Yimientos respiratorios dUl·ante un tiempo variable según la 
intensidad rlel síncope y pudiendo llegar a producir la muer. 
ü• si e~te Pstaclo ~e prolonga. El síncope puede ser p1:oducido 
por una taquicardia o una bradicardia que llegau juntas a 
una hipotensión. En la producci6n del síncope actúan junta 
o ~epnradamente un factor cardíaco, un factor vascular y 
un f(wtor n.en·ioso. Cuando el factor cardíaco sobresale, el 
kÍncope reviste mayor gravedad. 

e) M11erte súbitn: Según HERING, la muerte mas súbita 
se procluce por fibrilación ventricular (muerte en el espacio 
rle algunos segundos). . 

La excitación ÍlJtensa del vago puede también determmar 
una muerte súbita. Las corrientes eléctricas de baja ten
~ión provocan la fibrilación; se emplea este método para las 
i miestigaciones experimentales ( comprobadas por la elec· 
tl'ocarcliología) así como por la electrocución. Las descargas 
rle alta tensión producen la muerte por acción en los centros 
nerviosos. T,a fibrilación ventricular puede tambiéu ser Ori· 

ginacla por la obturaciónn de las coron.arias (anginosis), sa· 
les de potasio, calcio, grandes dosis de adrenalina así como 
shock emotivo. El cloroformo, éter, morfina, quinina, eme
tina, d igita.l, estrofantina, cafeína, etc., pueden pro~ocar 
facilmente una fibrilación ventricular. El Autor estud1a la 
interesante casuística publicada y comenta los cardiogrf' 
mas de las mismas. Describe luego la siutomatología de a 
fibrilación ventricular y preconiza como tratamiento de ur· 
p:encia el masaje di l'ePto del corazón o ln. inyección intrncar· 
díaca de adrenalina. . 

d) Rne ma aguda de pttl-rnón: Después de describir su s~n· 
tomatología e¡;;tudin la opinión de diYerso~ autores ace¡ca 
rle su patogenia. , • 

e) .ttngina de pec/i o: El Autò1· describe su cuadro clínicO. 
f) .4.sma cardíaco: Estudia sn sintomatología y bace re

¡;;altar sus tr~s car~Pterísticas: prese~J,tac!ón súbi~~ en Jor:: 
de ataque, clJsnea mtensa con sensacwn cte opreswn Y.fi 6• les 
gustin., y au sen cia de dolor precordial. Los eardíacos ol'l d?lft 

0
, 

110 presentau habitualmente accidentes de asma ca:r ~~:n: 
éste e¡;' mas frecuente en los inrlividuos atacaclos de h1P91

• do 
· ' ' · I ' t' ·¡~¡ el' d · aco1npana :·r-non·y en os aor 1cos. !.. asma car taco plle e 1r enta 

de angina. de pecho o de edema pulmonar. El Autor co~ pa· 
luego las opmwnes de los autores modernos acerca de 

' togeni~ del ~~ma .cardíaco. , . , biela. ~ 
· :· 2. 0 

· l'llsufutencw caTdioca cTomca: Puede set de t res· 
tra~torn~s funcionales u _organ.icos del Porazón. ~~- A':nfocar· 
t.l:lcl1a pnmeramente el ~tpo general ?_e ela~l(h_cacwn 

0 
en ]os 

tbca, tanto en los que t1~1~en una les10n onfi_cml coi~~ insufi· 
· que care~en dP ella y d1v1de luego el estudw d!' ], · 
: Piencias. cardíaca s en 4 gran de<; grupos: 

'L0 Insuficiencia ventricular clerecha. 
2. 0 'rnsuficiencia ventricular izquierda. 
3.0 Insuficiencias auriculare~. 
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0 Miocardia. . . . . it ocuparse extensamente de la Jnsufic1enc1a ventneular 
·echa, el Autor comenta los estudios fundamentales he

dei or VAQUEZ y sus alumnos, de una parte, y por LAu
cho; p sus cohtboradores de otra, con el fin de explicar su 
P~~olenia. (lfevista Jl édica Lati?to-,1 mericrwa, abril 1928). 
P' . AUTO RESUMEN 

:lcción dc la insulina en el tratamiento de la tuberculnsis 
l · VANO DE LACEllDA '·' l<'mntmll.l lH1 MIRA. Jlil ¡nOIJ(II' 

Los autores han empleado la insulina en el tratamiento 
d Ja tuberculosis pulmonar, empezando po1· lO unidade~ del 
eedicamento y aumentandose esta dosis hasta 40 unida-

1{:8 Durante la cura, así como en el período precedente y 
< · ·el. que seguía, se ha observado a los enfermos desde el 
~~mto dP vista del apetito, peso, temperatura y tensión ar
terial. 

'[i;stns obse1·vaciones han mostrado un aumento del apetito 
r del peso de los enfermos apiréticos o teniendo pequeñas 
'elevnciortes de temperatnra, El efecto se presel\taba desde el 
principio de la cura, es decir, con .las mínimas d~sis del. me
di('a mento en los enfermos qne tema n nn a pd1 to msuficwn te 
r 1111 mal estado de nutrición. En los otros el efecto ha sido 
'menor, produciéndose únicamel\te en !o~ últimos días. del trn
tamiento. En el caso en el que el regnnen ahmentJCJO y el 
reposo basta~Pn para aumentar progresivamente el peso de 
¡0 , enfermos, la cu¡·a insulínica sería inútil. 

;\o se ha, observado ninguna reacción en el foco tubercu
¡0,0, ni tampoco la urticaria, alteraciones de \a te~sión ~r
teri>tl o tumefacciones dolorosas provocadas por las myecClo
nes de insulina. Los mismos enfermos han notado un aumen
to de el\ergía y una real sensación de bienestar. Lisboa ll1.é
dica, junio de 1928). 

AuTo RESUMEN 

¡:,,,~ accidt' ntPs de la eleckicidad industrial y doméstica. A. 
ZrMMJ•mN. 

1•:1 .\utor expone la~ condicione~ en que tienen lugar los 
accidentes por Ja electricidad industrial o doméstica y ma
nera de tmtarlos. ;\naliza los factores físicos del accidente, 
el contacto bipolar y de tierra. Cita numer?sos ejempl?s cle 
electròcuciones imprevista,s, de baja tens1ón, deduCle.ndo 
una serie de consejos. Explica el modo de evitar el pehgro 
rltanejando lamparas portatiles, planchas, ca\oríferos eléc
lr·icos en bodegas y lavaderos, es decir en habitaciones cuyo 
p:n-imento es húmedo ; al mismo tiempo demuestra la. ne
crsidad de precaverse de la,s condiciones ftíciles de deriva
<·ión en los laraderos, en las bañeras, etc., y la facilidad 
eon que se establecen contactos tocando un surtidor o mean
clo >obre un cable. El Autor· hace hincapié en numerosos ca
sos pr:icticos y curiosos para iJustrar al público, es~ecialm~n
te en lo que se refiere a los peligro~ de la electnc1dad m-
dustrra! y doméstica de baja tensión. . 

Después expone las condiciones biológicas del acc1d~nte. 
Dtseute Ja importancia de\ voltaje creyendo si fuese 01erta 
I~ teoda de la muerte por contracciones fihrilares del cor~
zon, que según la experiencia se produeen con tanta faOl
lrdad por baja tensión, que quiz,í la alta tensión tiene poca 
Importa nera. Tendría que tenerbe en cuenta seguram~~te la 
<antldad de electi·icidacl, la puerta de entrada, duracwn del 
raso. ~e la corrien te, uireceión de las \íneas de la fuerza, 
condtcJones de inhibición òependienies del miedo o del cho
f¡ue inesperado, estado de vigilia o de sueño, etc., etc. Todas 
estas cir·ctmstancias han sido estudiadas por el Autor como tan h' • -
t 

1 ren las diversas teol'Ías acerca de si la muerte del elec-
,.~tutado es causada por una acción sobre la médula espi

ll:•, 0 <lirectamente sobre el corazón. 
I•,J .tutor termina diciendo que hav que esperar puedan ser 1 J • • d d sa vadas de la muerte todas las víctimas de la electncl-

n~ ' por medio de l.a respiración artifici~! prolong~da, expo-
. ndo casos notables en los cuales gra01as a las Clrcunstan-

cras n1e · d 1 d (1., · t dc . n~1ol?-a as se logr.a.ron b~~nos resu ta os. .,evts a 
.Dt(lynostzco y 'L'1·atm111ento li'tstcos, n. 0 15/16, 1927.) 

AuTo-RESVMEN. 

A R S M E D I C A. - 225 

Hi sistnno nudosn cent?·al en la Enfermedad de ADDISON, 
G ~;op~·JmY l:l ADFIELD. 

·¡ja lesión nerviosa típica (Jp la anemia perniciosa o en
f<>rmedad de ADDISON, es la degeneración sub-aguda com
hmada de la médnla, la cual Ya acompañada de severa ane
mia en. muchos casos y que uno de lo~ sinónimos para la 
enfermc>dad es «anemia e~pinaln y otro «seudotabes ané
mican. 

l~stos casos en el continente a menudo se califican de 
<-1 «Híndrome de LICHTHBI.\I» que fue el primero en distin
guirlo de la tabes dorsal. La palabra mlegeneración combi
nada sub-aguclan la utilizaron por primera Yez en 1900 
Hu~ELL, B.\T't'BX ~-CoLLIEn del Hospital N'acional de Queen's 
Hquare, en su bien razonada desc1·ipción de la enfermedad. 
Cuatro años mas tarde l\hcH~oLJ, CLARKE publicó los resulta
dos d<> su extensa experiencia en un autoriv.ado periódico. 
Rigniendo a este precursor trabn.jo, dedicado a establecer la 
t>nfermeclad en una, base etiológica y clíf\ica mas firme, las 
i nvestigaeiones siguientes cnl mina ron con el trabujo de 
PniCE J ONES y HuRST, demostrando de modo casi seguro la 
frecuente asociación de síndromes neuro-anémicos con es
ta(los patológicob del condtwto gastro intestinal y notahlP
Illente con anaclorhídria congénita o adquirida. 
Lo~ cambios encontrados en la médula espinal post-mOI·

i<>m, annque expuestos a YariaeionPs considerables en grado, 
~on únicos en su clase. Cuando ~e hallan bien establecidos 
ltay una difusión, no sistematizada, si biel:\ rudamente si
métriea de desmielinización y axodestrucción. 

gmpezando en focos. microscópicos de necrosis con cier
ta tendencia simétrica, las lesiones inicia\es se fusionau y 
producen unas areas de desmieliuización. Existe poca ten
dencia al enrarecimiento debido a la reacción neuroglial ; y 
por otm parte, en las primeras etapas de la enfermedad hay 
cierta tendencia a una, hinchazón local de edema. En un 
caso donde l~¡;¡ lesiones eran discretas, relativamente tem
pranas y profundamente colocadas en las columnas poste
riores, a simple Yista, la médula presentaba el aspecto de 
formación de un tumor. 

Clínicamente los casos pasan por los siguientes tres gru
pos, si bien son corrien tes tipos intermediarios: 

1. Casos típicos de Enfermedad de ~\DDISON, en los cua
les hay poca o nil\guna señal dm·ante la vid9, de que la 
médula esté enferma, pero que presentau una ligera y tí
pica lesión en la necropsia. 

2. Casos típicos de Enfermedad. de ADDISON con megalo
citosis y ligera icterícia, en lo¡;¡ cuales mas tarde se desarro
llan señales claras de la lesión en la médula espinal. En este 
grupo es don.de se encuentran la mitad de los casos. 

3. Casos en los cuales no hay anemia clínica ni numé
rica como tampoco icterícia, pero en los que los síntomas 
neurológicos dominau el cuadro clínico y que desarrolla n 
anemia perniciosa en las últimas etapas de la enfermedad 
nerviosa. 

El primer grnpo de casos es importante desde d pul\tO 
de Yista etioJógico, pero es posible que, si se examinaran 
cuidadosamente todos los· casos de anemia, perniciosa, es
pecialmente por los menores gra,dos de pérdida de con
ducción en las columnas posteriores y por los leYes grados de 
espasticidad, la cantidad de casos que ¡;¡e encontrarían en 
este grupo durante la vida, ~ería muy superior. El porcen
taje de los casos de anemia Addisoniana en los cuales se 

.encuentra complicada la médnla espinal post-mortem, es 
de 75 y 80 por 100. Parece que es difícil que la enfermedad 
deje la médula completamente intacta. Solamente he . en
c.:ontrado dos casos típicos, después de muchas investigacio
nes en los cuales la médula no presentaba lesión evidente. 

]¿n otro grupo ·de casos es de importanc~a un cuidadoso 
reconocimiento neurológico. En estos, relabyamente pronto 
el curso de la anemia, el paciente puede quejarse de en
torpecimiento y pares~ias en las p~ernas y pre~e~tar un 
menor grado de pérd1da en el sent1do del mov11111e~to y 
posición o del sentido de vi~ración, an~es d,e 9ue un S~IJ?ple 
anaJisis de sangre proporClone 1111 dtagnostíco ~efinltlvo. 
Clat·o esta que en este caso, la obliga.ción del _ clímco serial, 
habiendo descubierto tales síntoma-s, prueba ev1dente aun-
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que prematura de una no explicada enfermedad de la mé
dula espinal, eliminar la anemia Addisoniana recurriendo a 
un examen de jugo gñstrico por aclorhídria y a un analisis 
de sangre, con especial referencia al mezquino diametro de 
Jas células rojas y a la determina<'ión rle hiper-bilirubinemia 
y también en la orina rle la urobilinuria patológica. En este 
prematnro períorlo el paciente puede sufrir una diarrea sin 
causa que la justifique. E& frecuente encontrar en la fami
lia del paciente uun historia de anemia perniciosa. 

Los casos en los cuales se presentau los grandes síntomas 
cle enfermedad en la médula espinal pero que la sangre no 
ofrece anormalidad, no son corrientes. Algunos de estos ca
sos presentau síntomas francos de anemia Addisoniana como 
ncontecimiento final. Bn otros no se desarrolla la anemia clí
nica, pero el an;ílisis demuestra un aumento de diñmetro en 
las células roja~ y ligera icterícia . En algunos, pero pocos 
casos, los cambios en la sangre no aparecen y se pueden en
contrar síntomas de aumento de hemolisis . En algunos de 
estos casos se presenta aclorhídria, y tal vez, estando en ob
servación durantle largos periodos, suelen aparecer unos 
ataques casi imperceptibles y una o mas severas señales de 
anernia hemolítica. 

En tales casos el problema a solventa.r esta en si real
mante la degeneración sub-aguda combinada se desarrolla 
aparte de la anemia hemolítica. No podemos acaptar esto 
<'orno probado en ningún caRo a no Sf'r que se haya obser
,·ado el tiempo suficiente para excluir la comparecencia de 
períodos hemolticos intercurrentes o terminales. 

'romando en consideración estos tres grupos clínicos, pare
t·P que dan amplias st>ñales pam permitir ~uponer que el 
sistema nervioso central en la enfermedad de ADDISON pue
dP sufrh ataques se ve ros en distintos grados, en la mayoría 
elf' los c·asos mientras en otros presentau lesiones que requie
ren cuidada y el microscopio para encontrarlas ; en algunos 
casos la médula espinal no se Yé mezclaò.a f'll la enfermedad 
hasta el final, mientnt'- que en otros carga con toda el mayor 
Hay variaciones similares en Ja duración de la enferme
dad, en la intensidad de la diarrea, en el grado de hemo
lisis y en, las llagas en la lengua. 

Bajo un punto de vista clínic>o )' neurológico, los sínto
lltil,s 1' selialt'S de la lesión nf'niosa 1·arían en intensidad y 
dut·ación dentro de amplios límites. El curso del promedio 
de los casos típicos, habitualmente se divide en tres etapas: 

1.• Una etapa "Proò.rómican de cuatro a doce meses ca
r:wtpri7.<tdn por <;erisnd'm"' ~uhjetiYas en los miembros, li
l);ern espasticirlad y a lteración en la conducción de la sensi
hilidad profunda. 

2." Etapa de Ataque, en. la cual aparece "ataxia" para
plejía Pspú<;tica con reflejos aumentados. 

3.a Etapa Final, en la cual la pa,raplejía atrófica con 
pérdida de rPflejos y la sensibilidad superficial se altera 
profundamente. Las piernas se ponen edematosas, falla el 
esfínter y hay perturbaciones mentales. E! promedio de du
ración de la enfermedad es de dos años e invariablem~:mt_e 
fatal. Las sensaciones subjetivas que observa el paciente son, 
generalmente, las primeras señales de la enfermedad y to
tl'lan la forma de entumecimiento, cosquilleo en los rniem
bros y sensaciones de frío y calor. Estos síntomas en un pa-

. ciente de 45 a 40 años de edad piden con urgencia un ana
lisis de sangre. Durante este período, a no ser que se lo im
pida la anemia, el paciente anda y trabaja. Tarde o tem
prano Ja mayoría de los pacientes demuestran empeoramien
to en la conrlucción de sensi!Jilidad profnnda; y si se intf'
resan las vías piramidales, debilidad y ligera «espasticidad" 
con aumento de reflectividad tendinosa. De cuatro a doce 
meses, estos síntomas aumentan lentamente en intensidad e 
insensiblemente se desarrolla Ul'\a gran ataixa, una defini
tiva paraplejía, o una mezcla de enfermedad piramidal y de 
los cordones posteriores. 

Por otra. parte, un enfermo que haya permanecido en 
estado «Prodr6mico, dura.nte un par de meses puede pre
cipitarse, en pocos día& o en una sola noche, en una para
plejía espastica o severa ataxia. 

Siguiendo la larga y continuada «aclorhídria, de los tipos 
mas cr6nicos del cancer en el estómago, se encuentra de vez 
en cuando una lesión esencialmente similar a esta de dege-
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ne ramon Rll h-aguda combinada de la cu e rda espinal. En 
gunos df' estos casos se puede de~arrollar una anemia h al. 
lític· a con aumento del tamaño coJTiente d~ los gi ,1elllo. 
rojos eon disminución de hierro en el bígado, presen~lulo, 
nn eu ad ro clínico muy pn reciclo al de nnemia pernicando 
con la excepción ò.e que existe algún grado ò.e raqu~:n, 
(·ancerosa. X!a 

Parece muy probable que e n estos casos el neopla 
g>ístrico presenta condiciones necesarias para el desar s1;a 
de un~ anemia tóxico hemolí~ic~ apr.o~imada al tipo ·p;~1 .

0 

r·toso, mcluyendo una achlorh1dna m1c1al. ll-

Una lesión de la médula llltl\7 simihr en Yn1·ias ma 
ras a la anemia Addisonia.na se encuentra tamhién pr·t ~e
camenle en toclos los ca~os de "pelagra" fata~, Pn los CI;~¡'· 
ocmTen ataques de diarrea como síntoma importau te des 
rante la vida y atrofia de los in,testinos pequcños que u. 
f'ncuentran df'spués dC' la muerte. ' se 

IJll que prohahle~ente exist~~; un sendero linfàtico capaz 
de transportar toxmas bactenanas desde la c:widad peri 
toneal a la médula espinal , :v qne tales toxi11as puedan pro: 
ducir lesiones parecidas a esas de degenera<'ión sub-aguda 
combinada, lo sugiere fundadamente la obra de Onn , Rows 
los cuales introdujeron unas dpsulas de eel<>idina llenas d~ 
f'Stafilococos vivos en la cavidad per~t;meal clr> nnos ronejos 
~, encontraran Ul\a exte11sa df'generacion de la materia blan. 
c·a de la. méclula muy similiar a la que se en<'IIPntra en la 
anemia .\ddisoniana. ' 

Finalmente podemos decir, pues, r1ue la diegeneración 
<.ub-aguda c-ombinada de la médula no se limita a los cas0o 
de anemia Addisoniana, ni es el diagnóstico de ésta. Cuan. 
do se encw>ntra, genemlmente ha sido precedida rle un lar
go período dm·ante el cual han habido síntomas gastro-in
testinalf's y probable absor<'ión tóxica en los intestinos del
gados. 

No esta faltndo de razón, en hipótesis, atribuir a anaclo
¡·hidria congénita o adquirida, como factor primario y etio. 
lógico a In producción de degeneración subaguda combina
da. Bajo el punto de vista clínico, un re<'onocimiento neu
rológico completo dirigido especialmente a descubrir la pér
rlicla de condncción de la sensibilidad profunda o Ja presen· 
cia de la piramidal, puede en algunos casos facilitar un diag
nostieo de anemia Addisson,iana, mientras qu f'n todos puede 
ayuda.r considerablemente a confirmar tal diagn6stico en 
los principi os ~, casos dnclosos. (Tli e B ristol .11 ~dico Chir11r· 
gica/ Jot1rnal , PrimaYera, 1927). 

L. BARRAQUER F~,mRJl 

UROLOGfA 

711 diagnóstico de la fnben-ulosis 1'P1Wl. R . FnoNSTEIN. 

Si en la cuestión del tratamiento de la tuberculosis quirúr
gica puede existir alguna vacilación y si se puede es~o~er 
f'ntre el método terapeútico conserntdor y el método qutrn;· 
gico discutiendo la ~ ventajas de método' a aplicar, ?arobta 
mncho cuando se trata de la tuberculosis renal ; nmguna 
vacilación, ninguna discusión puede tPner Jugar . 

En el estado actual de nuestros conocimif'ntos, clesde que 
se puede reconocer la presencia de Ja tuberculosis r~nal , ~e 
debe practicar la nefrectomía. Este punto f'> considera 0 

como un axioma. Este tratamiento se impone por las obseJ' 
vaciones Y. Ja estadística. clínicas: el 80 % de los enfermos e~ 
tuberculosis renal, tratados por métodos <'onservadores, P 
recen en el transcurso de los cinco primero~ años de padecer 
la enfermedad. Después de diez a1ios sólo <.,obreviYen algu.no' 
f'nfennos. (WILDBOLz). Por otra parte, Regtín las estadís~IC~' 
del mismo autor, la mortalidad inmediata post-operator1

•
8 ~ 

de un 24 %, 7,5 % de ios enfermos npf'rados y éstos vJ~~1 • 
rlnrante largos años, y algunos miís de la mitad rle los dop de 
dos, pueden ?onsi?erarse co~o complet.amente cura os eri· 
su tuberculosis urmana. Existen ademas caso~ de long ei• 

f d' z v s dad en en ermos nefrectomizados. (FEDORO'FF H' • tra>-
años, FnoNSTEIN, TAKAHASI veinte años) sin el menor 
torno del lado de las vías urinarias. 
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ulación de un órgano parejo tan importante para la La ~ 1110 el riíión, e:;; por una parte una operación psico-la co · f · I · · n<. nt~ poco sat1s ac tona para e clruJano, y por otra 
Ióg!Car:ul' oTave para el enfermo. I,a nefrectomía esü1 lejos 
parte. ¡ ~né'todo ideal de tratamiento de la tuberculosis re
de se_1 :euemos im·estigar ~i otro método sería menos muti
na! ). Pero · ay! basta ahora no !\e ha. encontrada, y la neIado~-mía es

1 
el único eficaz quepuede salvar la vida del en

trec 0 
•parte este método, lo demns es una ilusión, de la ¡. rnJO. " . e 1 todos estamos enamorados pero qne desgrac1adamente 

cua asiL de ~er unsueño ("WILD~OLz). . · 
no1~ mortalidad po.st~op~ratona y los lPJl11JO~ rebltltados ~e 

· ten·ención r¡mrurgH·a en la tulwn•ulos1s renal c>~bn 
la 

111
larión directa con la, precocidad <lel diagnóstico. Cuan-

10 
1 ~'Í~ pronto se establece el iliagnóstico, menot· es el por:~;;je de mortalid~d imnediata y. desaparec~~ mas de pri~a 

I· lesiones patológJca~ , tuberculos1s de la veJ1ga, y, al mJs
'1' tJ"empo aumentan las prolmbilirlades de nna euración JllO' 1 fi ]f ,Jínica completa. "Rst.o en o que s~ re , e_re a en erm o i e!' . anto al cirujano, !e es mucho mas fae1! operar al prmclCl~ de ]a enfermedacl, cua.nclo la~ adherencins no <:'stnn aün 1(~ arroÚadns exlt>nsnmente. y el pedículo ren.al no PS dema~i;do espe'o y no existp la ¡wrint>fr itis adiposa,. fil>ro-:1: :\li 
xperiencia clínica dem uestra claramente que los rPsultado:; ~·ost-operatorios se ;tbrevial~ pal;'1h;lamente. con el. perfeccio

namiento de lo¡; metodos dtagnost1cos. As1 por eJemplo las 
fístulas con tendencia a una cicatrización prolongada, se 
han obsenado raramente, y sólo en los ca~os :nammdos f'n 
¡05 que hay un.a gra.n destrucción del parénquima renal. En 
lo' estadios de principio de la enfermedad obsen,amos por 
regla eneral una cicatrización primaria de la llaga. Lo que 
precede demuestra el valor y la gran importancia tanto para 
el médico como para e.l enformo de establecer nípida y exac
tamente el diagnóstico de la tuberculosis renal. 

El primer punto es el descubrimiento de los badlos tuber
culosos en la orina. El estudio de la bibliografía sobre este 
tema y las observaciones clínicas nos han enseñado que en 
una serie de. casos, ni el resultada positivo ni el negativo del 
au:ílisis de orina presentan una base sufif'ien.temente sólida 
para establecer el diagnóstico. Esto no es mas que un cri
terio de relativo valor y por los datos obtenidos en el annli
sts no se puede contar mas que con una ci erta probabilidad. 
Xo òebemos perder de. vista los otros síntomas: esto es, sobre 
t.odo importante para el estudio inicial de la tuberculosis re
nal. En consecuencia, me pormitiría exponer la opinión de 
que la presencia del bacilo tuberculosa e.n la orina, compro ba
da por el analisis, nos da el derecho de suponer (la ;ubrayo) 
la tuberculosis renal. Si se ha encontrada el bacilo de KooH, 
!Jü;eyendo tamhién otrog síntomas de la enfermedad no e~ 
po,tble impugnar la prf'sencia de la alteración tuberculosa, r hasta. puede uno dispensarse la investigación prolongada de 
os ba(!J]os. A mi parecer la reacción de antígeno de la ori
~1· propuesta por D~~BRÉ y PARAF'" misP cm point por REITZ/YEn Y Lis~ovRKY, es de extraordiuario valor en estos úllntos casos. l\Ji experiencia sobre est-e tema es desgraciada~e1nte bastante pequeña, pero tengo 3 observaciones persoc~]es en las que las rigurosas investigaciones del bacilo tuber
d 0~0 en los orines han sido vanas, va que la reacción de la 
0:1v~aci~n df.1l complemento ha si do " positiva y en el que la 
lose;acJon ha permitido comprobar la tuberculosis renal. En 
al . ba~os antes mencionada~ la inoculación de los sedimentos Deb~ a~a fué igualmente ejecutada. con resultada negativo. tion anadtr ahora que no puedo atribuir a estas inocula
lner:& una utilidad satisfactoria para el diagnóstico. Pri
gado meJ~te es necesado un lapso de tiempo bastante prolon
'U\t.1¡(sets semanl\s por lo menos) para obtener cualquier re~.1.1:; ~~ ~ ln_<'go, en la inmensa mayoría de los caso~ se oh
tan de eno~eno sigui en te: lo~; cobayas engordan, a~tm~nel dia P;s~, stendo así que la enfermedad progresa, Sl b1en culaci~n sh?o puede hacerse independientemente de la inotrastor~' Y esta, por su resultada negativo no hace mas qu_e 
tarnent ar al enfermo y al médico. Me parece r¡ue aün te6rl
cione-, ~·¡no s.e debe tenm· mucha confianza en las inocula
lllos ten e. sedmtento urinario, puesto que a menudo, podê
f'll Pat6~

1 
que habérnoslas !'On el bacilo tipo humano, que no 

ena para el cobaya, y la experiencia esta de ante-
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n1u no <'Otbagrada al fn\caso. Partien do de es te razonamien
to ~óri<:o, confirmada por mis oi.Jservaciones clínicas, he rennnctado enteramente a las inoculaciones de los sedimen
to~ ur~narios en los animales de pruebas, para establecer el dJagnostJCo de tuberculosis renal. 

Uonsid~ro que tengo tanta& mas razone~ enanto que la presencia !llJsma del lJacilo tuberculosa en los sedimientos puede 
servir úmeamente de. prueba indubitable de la tuberculosis renal. 

ÜPPEL ha de~crito 2 ¡,asos en los que se. ha descubierto baciJos tuberculosos en la orina y después de la extirpación del 
riñón enfermo se. ha comprobado, en el primer caso una hipernefromia y en, el segundo una nefrolitiasis. Parecidas 
observaciones se encuentran en Lou~IEAl' y en 'VILDBOLZ. Es 
<:Jm·to que estos casos son raros y aislados ; sin embargo, la existencia de la. baciluria tuberculosa esta indubitablemen-te probada (SuTER). . . 

La investigación del bacilo tuberculosa en la oriua ofrece grandes dificultades técnicas y aquélla puede compararse 
exactamente a la buHca de un.a aguja e.n un montón de 
heno. Ya sabemos que no es tampoco m>1S Hcil d.e descubrü· el bacilo tuberculosa en los esputos de tuberculosis pulmo
nar y estas dificultades aumentan cuando se trata de dep6-
~ito~ de grandes cantidades de orina. Con inYestigaciones 
prolongadas y repetidas del sedimiento de la C'antidad d.e orina de. Yeinticuatro horas, tratado por la an.tiformina se 
puede llegar a descubrir el bacilo tuberculosa mas facilmente <JUe con otros métodos de amllisis. Sin embargo, en un 30 % 
de los casos obsen·ados en mi clíniea en los que el diagnóstico hu, sido ulteriormente afirmado por el amílisis micros
cópico del riñón operado y a pesar de las mas rigurosas in
vestigacion~s, no se han llegado a descubrir hacilos de KocH en los sedimentos de orinas. 

Si en los casos muy ava,nzados poseíamos al mismo tiempo 
la piuria para establecer el diagnóstico de \a tuberculosis renal, no sucede lo mismo al principio de la enfermcclad. Y 
es cosa, muy difícil resolver la cuestióu de saber si uno tiene que habérselas con una bacteriuria o bien con una lesión 
tuberculosa de la substancia rena\ (WILDBoLz). FAIN recomienda en casos semejantes una observación prolongada y el examen repetido del enfermo. Yo me ba;¡o en la exploración funcional de los riñoner;¡. KILREUTNER y LEBLANO suponen 
que la baciluria tuberculosa no existe, que los riñonos perfectamente sanos no deben dejar filtrar los microbios. FEDE
UOFF admite la posibilidad de. la bacteriuria observando que los riñones usanosn pueden, presentar alguna vez lesiones pa
Lológicas mínimas, imposihles de compro !:Ja r por los métodos de. analisis actuales. BERNARD, RITTER y STURM, WILD
HOLZ, SuTER, especialmente y una serie de ot1~os autores enc·ontraron la baciluria tuberculosa con riñones absolutamen
te sanos. 

Opino lo mismo que estos autores y pienso que es indispensable, cuando se ha descubierto el bacilo tuberculosa en la orü,a separadamente, comprohat· al mismo tiempo la pr&sencia d los productos de. inflamaci6n (eritrocitos y leucoci
tos), para afirmar el diagn6stico del riñón tuberculosa al principio de. la enfermedad. Por t·egla general, la funci6n 
renal clisminuye siempre, lo que a mi parec-er depende, no tan sólo de la al~ración anatomo-patol6gica de la substan
cia renal, sino ademús de la intoxicación del epitelio por las toxinas tuherculosas . .De domle resulta que para establecer el diagnóstico preco:.~ al principio de. la enfermedad, la piu
ria se presenta como un síntoma de mucho mas valor _que .la presencia de ba e i los de Koctr. Se -,n l,e, d m1smo tJempo, 
que la piuria puede tener Jugar a causa de otras enferme
dades renales y que de. ningún modo necesita una intervención semejante. Es por lo que cuando nos encontramos en 
p1·esencia de una piuria bnstnnte insignificante, pero. su<>pecta de tuberculosis, apo1·,bu10s una particular atene16n a. 
Ja morfolo~ía de los glób:dos'·l?ll_tncos, esti!'la~do que _una c~nt.idad cons1derable de lmfomt1s puede md1car la mfecc16n tuberculosa. T,a pinria renal aséptica., con un RoENTGE~ negativo, dehe recot·dar la po~ibilidacl de una tuber!'ulos1s re
nal. 

A mi parecer uno dc los sfntomas mas importan~s q~e presentan un valor diagn6stico superior, es la album1nur1a 
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sin cilindros acompañada de. pus en la orina. Es vidente que 
la cantidad de albúmina clebe ser superior a b albúmina. que 
proviene de los glóbulos rojos y blancos existentes en los de
pósitos, es decir, que Ja albuminuria debe ser verdadera y 
no falsa. KgltSMACKElt y ÜHENENS, considerau que una al
buminuria sin cilindros de. hastante duración, ~:>ería suficien
te para establecer tll diagnóstico de. Ja tuberculosis renal. 
]!'EDOROr'F ha obserYado la albuminuria en 85 % de casos. 
En las observaciones de n,uestra clínica, la albuminuria se 
encuentra en un 100 % de. casos, pero no puedo ser tan ca
tegórico como KERSMACKER y 0HENENS, y considero que para 
establecer el diagnóstic-o positiYo, es necesario, aparte la 
albuminuria, tener por los menos uno de l.os síntomas si
guientes: piuria aséptica, RoENTGEN negativo, síntoma del 
lado de la yejiga. Se admite que. e.n la tuberculosis renal 
existen siempre lesiones específicas de la mucosa vesical. No 
obstante, el 25 % de los rasos de tuberculosis muy avanzada 
de nuestro material (sólo tomamos en cuenta la.s observacio
nes demostradas por la operación) no ha pre~:>enta.do a la 
cistoscopia lesiones vesicales. 

Las observaciones clínicas demuestran que no hay ninguna 
relación directa entre la extensión de las lesiones tuberculosas 
re~ ales y el gracio de las a lteraciones de l.a vejiga,. Se puede 
tener un proceso antiguo en el riñón, con notorias destruc
<'Íone:;; de la. substancia renal, presenta.ndo manifestaciones 
tnínimas del lado de la vejiga, y viceversa, de las lesiones 
profundas 'esicale;, desde el principio dE> ~a enfermedad. La 
ausencia de cambios patológicos de la mucosa vesical no 
puede pues considerarse como una base para negar el pro
ceso tuberculosa en el riñón . Según mis obseryaciones, la di
suria es un síntoma precoz con frecuencia en un 94 % de los 
casos, apareciendo mucho antes las lesiones vesicales ma
noscópicas. 

Esta disuria, cuando existe. cistitis tuberculosa, depende 
naturalmente de lesiones hastante profundas de la mucosa . 
En presencia de una vejiga in.tacta, la explicación de la 
disuria debe ser buscada en la excitación de reflejo vesico
renal. Como prueba, se dehe indicar que las sensaciones do
IC'rosas disúricas desaparecen en los enfermos n~:~fre.ctomi
zados rapidamente, a veces inmediatamente después de la 
operación, lo que no puede tener rela.ción con la mejoría o la 
curación de las lesiones anatomo-patológicas (anatómicas) 
de Ja mucosa vesical. Una disuria que no tiene explicación 
plausible, una disuria con vejiga intacta, una disuria acom
pañada de albuminuria y d2 piuria aséptica, permite según 
mis observaciones, establecer el cliagnóstico de tuberculosis 
1·enal. 

La pielografia puecle tener en estos casos un gran valor 
diagnóstico (MEG:BJJOVSKY, STF.VENS, l'mnMANN). Pone1 en 
t>Yidencia las modificaciones del uréter baja la. forma de en
eogimiento permitiendo obsenar cavernas tuberculosas has
ta en el riñón. No soy partidario de la pielografía en todos 
los casos de tuberculosis renal sin excepción ; pera me pare
ee C]Ue en los casos clínicamente atípicos l.a pielografía puede 
prestar servicios como podemso método diagnóstico (Ers-
1EIN). 

En los casos de tuberculosis renal muy avanzada, el diag
nóstico es mucho mas facil ; y según autoridades como IsRAEL 
~, \\'ILDHOLZ no presenta dificultades. Sin embargo, esta sólo 
acontece en los casos clíniramente tipicos, y no pasa lo mis
mo con los casos atípicos, que son bastante frecuentes (en 
mi material basta un 9 o/o). Este número no es exagerada, 
si se tienen en cuenta las cifras de lfEDOROFF que en 92 casos 
ha encontrada ;3 % de pionefrosis cm·rada, sin contar las 
otras fonnas atípicas. T,a posibilidad de tuberculosis atípi
ca y aún la presencia de piuria y disuria en el curso de otras 
enfermedades infiamatorias del riñón, en presencia de una 
piuria proloil.ada y tenaz, aún en el caso de investigaciones 
de bacilos tuberculosos negativos, nos obliga a pensar en 
la tuberculosis renal. 

En ]os manuales de Urología, los autores clan un gran sig
nificada a la reacción acida de la orina ; según nuestras 
observaciones no tiene ningún valor. Primeramente la infec
cwn colibacilar va también acompañada de una reacción 
tíc~da ; por otra parte, la aJteración tuberculosa de gran 
duraoi6n se. acompaña a menudo de una infección secunda-

ria que cambia la reacción :1cida de. la orina típi 
bacilo tuberculosa. ca Por el 

El examen de los onfermos que padecen de piu.
disuria crónica dPho se.r ejecutado del modo sigui~la Y d• 
investigación de la albuminuria, del bacilo tnberc ~te: a, 
Ja cantidad de orinn de veinte y cuatro horas y pr~d0~0 .er, 
de la reacción antígf'na de. tuberculosis; b) cromocisto uc~t6n 
<') roentgenograJía y pielo-ureterografía. scop1a, 

E!n .todos los esta clos ~e 1a en,fer.medad .el conjunto 
tenstlCo es: 1.0 una plUna aseptiCa o b1en con ba .~ra~. 
KocH; 2. 0 una albuminuria verdadera sin cilindros ~1 ~s de 
disuria. 'l'odos los otros síntomas de tuberculosis' . ·'la 
hematuria, l:'irturia )" Jas lesiones de la vejiga, son pr~~\aL 
~uplementanas de la enfermedad. e as 

Lo expuesto me sirve el<> guía en el diagnóstico de ¡ 
be!·culosis renal &ospechada. E~tim~ que e!l. caso de su au;u
eton renal umlateral con album1nuna s1n mhndros y unf/· 
minución de la función renal o manifestaciones disúri Js. 
debemos proponer siempre al enfermo la nefrectomia va cas, 
t~nemo~ q11e hab~rnoslas con ~ma tuber~ulosi~ renaL ta~~: 
tlrpac1on rlel nnón es u na mtervehCion qmrúrgica gra. 
a la que cuesta decidirse, y son éstos pre~isamente los cas~ 
en que es necesano mostrar un conservat1smo ad maximu 
pero esto sólo se relaciona con los enfermos que padecen pi~. 
nefrosis y, sobre. todo, pionefrosis calculosa. Por el contrn
rio, en los casos en que se sospecha una tuberculosis renal 
se dehe obrar con la maxima actividad para llegar a la ope' 
mción tan pronto como sea posible y es precisamente en 
esta acth·idad que consiste el. verdadera conservatismo: al 
extirpar el riíión nfectado, coservamos la vida de nuestrr 
enfermo. (Jo11nwl d'TTrolngiP, mayo 1928). 

R . .l!'UONSTE!N, 

PEDIATRIA 
Drl asma infantil. -K LESN.r!i. 

1.0 l'1·atamiento de la crisis. 
Las nociones patogénicas han inducido a instituir la m~ 

dieación por la adrenn li na, excitante del simpútiro, La ef& 
tonina parece que no da tan buenos resultados. 

La adrenalina puede emplearse de dos maneras: 
a) En inyecc.iones ~:,nbcnt:Lneas. Dos gotas por año de 

edad de la solución al milésimo en 5 c.c. de suero fisto-
lógico. . . 

La adrenalina puede asociarse el extracto lnpo;fisano: en 
el comercio se encuentra una preparación espec1al de e>t< 
extracto. 

b) Por vía nasal. Se instilaran dos o tres gotas de la 
soluciót¡ al milé~imn, desleídas en un poco rle agua de'· 
tiJada. d 

Se recurrira de igual modo a la revulsión en forma e 
Yentosas secas o de em·olturas hümedas tor{triras caltent<>s 
se podra también hacer uso de inhalaciones cle pindrna' 
polvos antiasmaticos. , re· 

Clmndo el acceso haya terminada se continuaran las d 
vulsiones Pn el tórax micntrns el niíio presente sigdno~ ¡~ 
bronquitis. Ouando la clÍsi~ SE\ prolongue pod:tÍ ~ n~~d 
trarse tintura de belladona, 1 a 2 gotas por ano e aú• 
jnnt.o con tintura de lobelia y rle drosera, JO gotas por 
cle eclad y dí a. 3505 e 

Rectentemente se ha preconizado el gardennl en c .. 0 "' 

q11e la ad ren ali na no ha.bí a da do ' resultada. El 1111~,1 e]¡ 
porta admirablemente el gardenal del cual debe d¡tJ, 

1 a 2 centígramos por afio de edad. 

2. 0 Tratamiento etiológico. . , . (pólip~
Ouando en el niño ~e ha lla nna les1ón organlt- 'n d•'lte 

desviación de membrana) es evidente que dicha eslionale
tratarse primeramentf.'. Pero estos casos son exdpc·por ~ 

Se han obteuiclo algunos resultados afortuna. 09 triqu• 
1 adi0terapia aplicada en la región de los ganghossnl~ r· 
bronquiales. Se in.yestigara si se trata de ~111 a 005¡,t' 
anafilaxis alimenticia;; el tratamiento preventnro ?a que • 
ante toda de la privación absoluta de la substanCI· 
supone nociva. 
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se desensiiJilizaní al mno: pa ra esa se empleaní, 
, j,urgoproteína éspccífica hien CO('ida e ingerida en peque

j,¡PO '\idnd mezelada a un fn ri n~reo, fiUillPntrmrlo po<'o a 
fia cnnl eouteuido dP Ja mezela en ~ub~tant· ia albuminoirle 
poro e 

11
,, 11 rlando siempre l'Omer dPspac·io v nwstit·a¡· hic>n · 

r. re'·~.' dt'scnsiJ.ilización no esper·ífi,•n por ingestión nn~ 
IM~:, ;~tes tiP !ns <·amida~; ~e peptonas ~imples o nwzela
hol inn•('rionPs llltradei·mJeas (·otHllnnns dE> una solu
dn,' orle r' eptona de un 50 por 100. 
('10 11 . . t '1 ' f 1-aCCJ110terap1<l es an SO O a llllPS"rO pn recer, Ulla 

~"pe'utiea instanbínea a~í como E>l antolwmo. c>l autosuero 
ter .. l . · 

0 
la nuto-hemoterap!a.. . 
J 

05 
resultados as1 outen1dos son generalmente poeo dn

.. rl'eros. r,a desensibilizaf'ión no oh ra en efe<:to mas que en 
"1 · 1 d I . . ' t' l' d' la r~1 usa. oc~s1ona e a crist~. n~onna 1ca. ~:ro no n1o 1fi('a 
, teneno. ),uego, Ya hemos Ylsto el pflpel 1mportante que 

e• t" factor desempeña en la pato¡¡;enüt del asma. l~sto di ce 
;,;,¡;, Ja importancia dl.'] tratamii.'JltO dPl tenemo asmatico. 

:J." 1'rafa111ÏI'!lfo del ten1'1ln a.I?IHÍ.t'Ïco. 
PrP('isn cuidar las gl:indnlas digestiYas: el hígado, el 

púnrreas, suministrando aglla de Bounawr y extractos bi
liares y pancretíticos según la predominflncia de las alte-
ra('iones digesti 1·as. . 

gj régimen alimenticio serií, muy vigilado. 
Dehe tratarse a Yeces un mal funcionamiento endocrí

no (híper o hipotiroideo). 
Los medicamentos clúsico~ útiles para lo~ asmaticos son: 

el yorlm:o de potasio y el arsénico, que podran emplearse 
alternatwamente. 

El yodo puede suministrarse en fpnnn de tintn ra de yodo 
fresen, rle .5 a 10 gotas por In mañana. 

El a rsénico, puede dtHse en forma de yoduro de arsé-
niro o Pn solnóón al centésimo. · 

1~1 :·oduro de potasio o de sodio se prescribe en dosis de 
di~z a Yt>intc> centígramos por flño de edad. 

LT.IN, ha in~istido en la necesidad de snministrar la be
lladona como tratamiento de fondo. 
Pam completar la acción sobre el terreno, precisa diri

glrse a las cm·as hidrom inerales sulfo-arsenicales. Tres es
t:tC'iones son partirularmente recomendahles: La Bourhoule, 
para los niños linfaticos ; el l\font-Dore, para el asma seca 
r los niño~ m'ITÍosos, Saint-Honoré, para el asma húmedo 
con catarro. 

Finalmente, el tmtamiento prolonga<lo por las radiacio
liP~ ultra-1'10leta puede contribuir ,, Jn curaeión, al mismo 
ür~po que mejora el esta do general. 

1\n TI'.IH111 en .- El tra.tami.ento del asma de be ser ante todo 
patogéniro. Cuando la crisis ha tenninaòo, precisa impedir 
~i' retorno , buscar la causa ) tratarla: espina nasal y prin-

pa lmente anflfilaxis. Pe ro de bP tra La rsE> sohre todo el te
nen~, tenienclo en cuenta la~ ins uficiencias glandulares 
j''0P1as de cada indi1·iduo ' mejorar el estado general por 
a 1 tmh'<p~utica clagi.ca, asocinda a las cu ras hidrominerales , Ira· ehoterapia, a la Yirla al aire libre . (La 8emaine des 
"Ptta~IX de l'ori.1, n.o 11, año ]928). 

E. LESNÉ. 

l,·r·tonen¡¡·,~ on /(t . f . I ¡· . . 7 . • 1n anem. n .•u I<'U'Ilc to te¡H.íftca. ÜAUPOLI-
<:·'"' R. C.ISTILLA. 

gil¡, - f . . . ' . ' 
ro . a 111 anma. ex1ste un proceso , mas b1en un Slndrome, 
ru~o Slntomatología conocida, est11Cliacla y hi en. establecida, 
,.00,.destur1 1o perfectamente efectuada, ha pod1do llevar a 
int/ erarlo como entidad catalogada, pero que con todo, el 
'lej~neado proceso de su patogenia, si no permanece ohscuro 
¡0;.1U hl.ueho que desear en su parte íntima y por ende, la 
,. defi .dde hatarse y orientasc éste con resultailo e:fici.ente 
• 'P. Ul o. 

'~te est·'d , 1 ·a · 1 1· 'el' !(ena 
1 

· " o mor Jl o conoc1c o por pec 1atras .v me 1eos 
-ra es ~ b . d . . , , 

q
1
¡1 . ' ,s l'U nca o ten1endo en cnenta su s1ntoma mas 
lllnant~ , 1 1 "fi , . . t , . 1 la 

1
·

11
r . ' Y as1 se e e as1 ca como vonuto ace onenuco e e , a~ . . 

tiZ~101fi ,~:~~ma~, e~ el tninscu·J:so ae este: arúculo, està en
te co .ama~a vomito acetonémico, se confunde generalmen-

nslderandola por muchos como la forma mas frecuente 
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,. ('~tsi tÍniC·fl conorida, snh·o ligerns E'XC'ep(' iones, de exte
,·iorizarse las ncetonemias en la infanria. Pam mí, y esto 
llle '>ngierc la obsenación en murho~ aïios, de 1m conjunto 
nu me roso de enfe rmos segu itlo~ en ,,u obselTación desde ('a'>i 
su priml'ra infanPia hasta los diPz o doce años de edad, esta 
forma. de exterio1·izarse la a('etotwmia, no es mas que una 
de elias, qi Se quiere la l11ÚS l'UldO~a, S Í no la mas graYC, 
p.ero agu!'lla que le da un tipo c·l;ísit:o )- desde ante;, cono
f·Jda, pero <·l'co que existen unfl ~e rie de estados mórbidos 
tamhién que c:orresponden ~- perteneC'en como consecuencia 
dE> la a('etonemia o que eoncluf'en a Pila y que s u~ distintas 
PxtE>riori:<~aciones nos ha lleva do a ('fita logarlas hasta la fe
('ha , l'OlllO de auto-intoxicación, anafi.laxia, toxemia, eoliti~ 
dispepsia, tan to en sn~ f01·mas i nie· i a les como en sus fases 
~-a definidas de entidacles propias. 

Al referirme a fonnas acetonémicas o acetonemia de la 
infan<·ia, se soiJl·eentiende que no nw n•fiero a la simple 
Jll'est~neia de la acetona en la orina, como síntoma aislaclo, 
Plles es tm llt>cho común v f1·e,·nente en la infaneia, el ha
llazgo c>n l:t orina de la a~etona, sen en <'SÜtdos de inapeten
r·ia como en procesos largos, tóxicos o infecciosos y aun se
glÍn el tipo de alimentación y que pueden dar cantidades 
de acetona aun mayores que en los enfermos de nuestra 
rpfereneia. :\Ie refiero a aquellos cnadros en que, unidos a 
su sintomatología y estado clínico, Ja acetona los acompaña 
t'on 'ill presen~ia, "formfl parte de su cortejo y de sus sín
tomas y qne la eYolnción del proceso esta en relación con la 
l·antidad v los fenómenos inherentes a la acetona. Por otra 
parte, el · tratamiento adPc:uado a ~u acetonemia, produc:e 
Pl E>fecto deseado sobre el estaclo terapéutico uniclo al es
tnrlio clinico, la efica('ia del d.iagnóstico y el causante cle 
<'se conjnnto sintonútico. 

,111fr'teclentes. Xo con püt·<l frecuencia ac·uclen a. nnestro 
c:onsnltorio particular o de hospital, niños cuyos pa.dres los 
presentau eon, el cuadro fi namnésieo sigu iente: 

Niños nacidos sanos, en ocasiones débil congénito, sin an
i,p(•edE>ntes que merezcan tenerlos en cuenta en lo relatiYo 
al proceso , salvo en los colaterales o asC'endientes donde se 
halla nsma, litiasis biliar, eczematosos; estos niños son fre
cuPntemente vomitaclore~, hfln sido eczematosos por lo ¡re
r.eral, tipo diatésico exudativo, gorditos en su primera 
infanC'ia, destete ligeramente XC'cidentado, sobre todo la 
leche de vaca v aun con dilnción son intole1·ahles muv arl'n
tnados, siguie.ndo mejor con hidratos dP carhono, harinns 
simples o compuestas, unidos a. las grasas o en muchos 
casos no poco frecuentes, la misma hu·tancia materna es tle 
tolerancia. relativa para sn esta.do diatésico. Los catarros 
bronqui ales, la espasmofilia, dm,tieión flcridentadn, seudo
asma v erzemas, suele encontra rse con frecuenc1a. 
Pas~n estos niños su primera inf:meia con estos tJ·astor

nos v entran en la seguncl;J, comprobando los paflres el 
procéso que lo~ trae a nuestr~ consulta. T,os ni_fios de ~iempo 
en tiempo, ,-emte días a tremta, a veces penodo<> mas lar
go;;, pe ro que, por lo general'. no exceclen e! e. clos o tres _meses 
v éstos sin desmanes de régunen ahmentlPIO estahlec1do m 
cambios en Sl\ Yida ordinaria, &e ponen lie;eramente moles
tos, inquietos, irritables, sueiío intranq.<lnilo, palidos, terro
sos, sc>gún l.a expresión de los yadres, 1~apetentes, . por mo
mentos caídos v con tendencw al sueno, alteraCJones del 
caracter en los ·mas grandecitos, facies de~encajadas acom
pañado por lo general de constip.ación desde varios días an
tes generalmente con timpanismo abdominal y muchas ve
ces' de<'oloración ligera de las materias fecales; notan los 
padres tambien orinas r_>h.scuras y 1m hecl:o que todo~ recal
cau o vómitos o deposiCIOnes, cuatro a c1nco por cl1a y en 
mÚ~hos casos ambos a la vez; el vómito tipo bilioso, suele 
~·enir en avunas, pe ro, por lo general, es insistente ;' las 
deposicione~ tipo espumoso fern~Pntativo, :í~idas, dicen. los 
padres graficamente cuanclo ronsLgu<?n los enrermos vum1tar 

0 ten er deposiciones empiezan. a nwjorar, ot ras veces. ell os 
prçnrocan esLe estado por med10 de purganteb _faYoreciendo 
su movimiento de vientre, y esto umdo a la d1eta a' que se 
los someten o se ve obligada el enfenno a someterse por los 

1-ómitos, termina con el cuaclro en. <'Uarenta y ocho horas, 
<·làro esta, en el mejor de los <'asos. · 

Los enfermos manifiestan que este estado d\lra eu lo~ 
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easos m:í s felices cuatro a einco horas, llegando alguna& a 
días (he tenido un enfermito de sei& días) siempre en su 
gran postración y con la& molestia;; que encuadran dentro 
del tipo de su ataque ; la clmacióu del proceso eRta siempre 
en relación con la intensidad de él, pues aunque se tienen 
enfermos que en una forma larvada se mantienen varios 
días, en ello& se obserTan siempre tratamientos inadecuados 
o alimentaciones v réginwnes que, lejos de mejorados , man
t.ienen ese estada, mientras que otros de formas graves e 
iutensas enérgieamente tmtados e1·oluf·ionan en mas corto 
plazo. 

Por lo genPral, los padre~ atrihuyen a esto~ proceso~ que 
Ila.man ataque, a transgresiones del r·égimcn , que aun en los 
m:ís minuciosos s uponen a manos o diahlnras rlel niño, pues 
ellos manifiestan recuperar su tonismo y hienestar, entran 
en franca mejoría , renace su apetito, animo y color, pero 
sucede lo de siempre, al poco tiempo y sin motiYo aparente, 
y por lo general carla vez con intetTalos mas corto~, nuevos 
a taques, de igual o mayor intensidad, pues es frecuente que 
una forma simple, por ejemplo, de tres o cuatro deposicio
nes, con decaimiento, dolor de cabeza y suf'ño alterada, se 
transforme en una forma d f' vómito~, ¡rran postración y a 
vf'Cl'~ forma meníngea. 

T .. a mayor frecucncia de estos cuadros se notan entre do~ 
o cinco a'ños, observandose que cuanrlo la edad avan?:a, en la 
mayoría de los casos los síntomas se atenúan, los ataques 
~e distaneian, se hacen men,os intensos, rlesa pareC'i endo por 
lo general de ocho a diez años . 

E~te hecho debemos recordarlo , pues es muy sugerente, es 
frecu ente tamhién encontrar el proceso en varios hermani
tos aunque con sintomatología disti11ta, pero siempre dentro 
del mismo or·den de f'ntidad ~- co ntrolada. por el laboratorio . 

En unos niños la forma, el síntoma predominante , es la 
<lianea, en otros el Yómito predomina, siendo ésta la forma 
mñs frecuentf'" conocida, la astenia, rlln~ancio, también en 
el cnadro, solièndo ser éste compañero inseparable rle todas 
las formas, la. convulsión suele encontrarse y ültimamf'ntt> 
ha predominada este síntoma en un nt'Ím<>ro grande de en
fermos: el lugar, la región, suele tener influencia al pare
cer sobre ciertas f01·mas y sobre la gravedad del proceso y 
ya ha dado moti1·o a estudio~ completos hien documentada< 
de distinguidos especialistas de las regiones donde el mal 
hll azota1do en forma mas alarmante. 

Cualquiera que sea la exteriorización, la forma de pre
sentarse la intensidad del proceso o de su síntoma, lo que 
llama la atención en todos los casos y que le da un cachet 
especial, que pone sobre la pista del diagnó~tico. es su ure
w·ticiónn, pues son contados los casos en que los enfermos 
tif'nen uno o dos ataques solamf'nü•. dando motivo. por lo 
general, el primer ataque a una ob~erTación ma s prolija para 
esta blecer un diagnóstico , !lent nd o HcilmE\nte a error o a 
interpretaciones de otra natnraleza . Genf'ralmente el cuadro 
sintonuítico se repite igual eon las me]odas o aQ;ra,·acione~ 
~l'gún el enfermo se cuide o no en forma adf'cnadll. La 
frecuencia en la aparición de sus molestias . como su inten
~idad, estan en relación también al tratamiento instituído. 
~iu dejar de reconocer que ha~· casos cnva rebeldía escapa n 
todo tratamiento. travendo el deseoncier·to del faculb1tivo 
v de la familia·. · · 
· Es de llamar la atención que en mucho~ rasos preferen te
mente en aquellos de sintomatología pcqueña, por lo ge
neral, acuden poco al facultativa, pidiendo su consejo ante 
la agraYación rlel mal ~· que se reconoce é-~te por 1m interro
gatorio minuciosa , llama la atención, decía . la rapidez en 
la desa.parición de las moJestias , pero también es de 11otar 
la frecuencia con que es tas molestias se rep i ten, motivada s 
posiblemente con la insistencia de la causa que las provoca. 

Ya hemos insistida sobre la preferencia de ciertas formas 
en algunas regiones, el clima, la eRtación, los favorece pre
ferentemente el verano v climas calidos, el sexo es indife
rente, no a,sí la raza, qu·e parece mas atacada la latina, no 
pasando desapercibida para las otras raza<; cuando cambian 
de clima, y así vemos niños llegados a cierta edad, cuatro o 
cinco años, sin molestias en su país llegar a éste y comenzar 
eon toda evidencia sus fenómenos periódicos de acetonemill. 

Todo lo antedichn , pertenece a lo que pocl¡:iamos llamar 
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1waunen rle ant~('~~entes que nos su~uiuistran los 
eu s u Iu rga expostcton sobre sn~ enienmtos, y qne he ladre¡; 
1Jp,•arlo ta 1 cu al lo mencionnn , clara esta, ordenandc e~eadn 
y con lige ros conwnta ri os para que si rTo n de <YUÍa al 0 Idea\ 
I, . el . ¡· . "' . P5hrd e ttllco e nuestros pac1entes, en sus ( tstmtas form to 

Jwra de encuadrarlos clínicamente y luego su trata~! llta. 
Esfado cU11ico. - Pasaré a clar una idf'a somera y d Iento. 

jvnto ~obre laR npreciaciones de orden clínieo que pree con. 
"'tos enfPrmos en su examen física. senta,¡ 

Para mayor ela ridad , ha~·emos dos grandes divisio¡ . 
ttna corre~pondrente a los >Intomas, estada clí ni~o e 1~' , 
int!'rTalos de los ataques, e<> deei1·, e n nparienrin den 1 °' Pn ~us bnena<; <'pocas, y el otro en pleno ntaqu<'. sa u(j 

I~n el primer caso, nuestros enfermos se pre~entau 
a~p<'cto de niñm, hien constituírlos, dcnotando adem·ís ron 
ti ntP ligeramente colémico, li ge ra palide?:, mucosa s n~ mun ' . d 1 . ' I u, anemH'a<;, a nnque no f' co ora(·Ion norma , en algunos · 
tamo~ ligeros ei.tigma~ de raqniti.smo, como son, mala ~o-

l . ' d t . . I f IU¡. p anta?10n en ·.a rta, rosa no .co<>t~~; y recu~ntemente cari&~ 
dentanas del ttpo de (h•calclfi.camón por lnpPmcid<?z org' 
nica; vientre flúcido , palpable con faeilidad, indolm·o, cie~~ 
con gases, hígado por lo general un poco aumentado, iudo. 
!oro, suele encontrarse hazo palpahlf', a u u en niños ¡;rande\ 
pero éstn no es de tamaño mnyor. La intensidarl de los ata: 
qn<>s f'omo su frecuencia, clejan en sus síntomas marores 0 meno res seña les, segün sn in,tenstdad, -y r<'perrute èn rrla. 
(·ión directa con el estada genNal. D e a.hí la nece~idad dP 
Pxn mina r f'stos enfennos no só lo en estos mom en to~. sino 
tn mbién , en plena ataque, para poder con su estudio com. 
pa rativo ha cer deduccioues referen tes a la fragilidad de sn 
;-stndo organico en relación a su mal. 

Ri exnminamos al niño «en pleno ataquen, los síntoma' 
e· a mbian eYidentemente y a sí , ten em os u nos qne podríantos 
llamar comunes a todas sus formas d<> presentación. y otros 
propios a cada modalidad. 

En general. lo~ síntomas comunes son fa('if's palidas, tin. 
i<" tetTo~o. colémico , lengua salnl!Tlll seca <'11 bordes, ojos vi
driosos, niños decaídos, asténicos, mal carúcter, inapeten· 
cia, 1•ientre al comienzo del ataque timpl1nico, ]nego ser do· 
lot·o~o a la presión, de ahí que he dado en llamar hígados 
<>n acordeón, queriendo significar la facilidarl de estos en· 
fNmos en hacer congestiones hepaticas. I,as orin~~ en ge· 
neral y preferf'ntemente en plena ataque, escasas, nmos con'· 
tipados frf'ruentemente, ligera acolia, sed, pero a pesar ~~ 
manife~ta rla no beben, debido al temor de provocar ~us ro
mitos o diarrea, suele ser éste un <;igno mu~· sugesttro en 
estos enfermos, sueño intranquilo rlesde el comienzo de qu 
¡He-ataq ue, ligera taquicardia, poen o ninguna telllpera· 
t ura , sal1·o en ra~os mny intensos que puedP ser elevad~. 

A f'stos <;Í ntomas de conjunto comunec; al estado acet~ne· 
mico, se agregau otro<; c¡u<' dan el caC'het propio a cadn ttpo. 

li'orma r¡dst1·icn .--La forma uuis comün, nt:ts frecnent~. 
que da m~tivo a la clasificación de vómitos cíclico-acetOJ;e
micos y en los cu ales los enfermos presentau como car:ac J' 
rística, sus vómitos inten <;o~, casi desde el comienzo, sollen ° 
sC'r a veces única exteriorización cle sn mal, son intensos .. r 
petidos con frecuencia, al principio alimentiC'ios, luego ht.~· 
f>OS lle(}'ando Pn casos intensos a veinte por clía (he tent. 0 

un' enf~rmo con vómitos contínuos e intensos durante .vetn· 
ticuatro horas), como consecnencia de éstos, gran sed IDIPu() 
· bl .J • I · t · ' ' l ]' ui do recr · Sl e ue saCiar, pues a menor mges ton "l Iq . ·día· 

dece sus vómitos, gran deshidratación, su pnlso .t~qu;c~st~n 
eo :v pobre, y la leng ua seca. como s11 intranqUJltda(' 
en relación a ellos. 1pa· 

La temperatura cuando no existía, aparece. como. co: del 
ñera de la autofRgia, ~· ella en relación a la mtensr~alucio
cuadro. Por lo general, la duración rle este cun:dro e' 0 

0010 na rlentro de uno a dos dí'a.s sin deja1· de existrr casos cinco 
u~10 obser':ado por mí, cuya persistencia de c~1ahd t e~fer· 
dws, termina hteralmente con todas las energ1as e la 5¡. 
mo. La diarrea en las formas graves existe y ag~'av~ ción· 
tuación, clèl enfermo en lo referente a1 su desh1~rll as del 
sah·o en aquellos casos en que se inicia én los co~nenzlla e' 
ataque, que entonces, a pesar de la intensidad de este,le ero
fa,·orahle, pue~ favorece l.a desintoxicación y acorta !t 



.6 del proceso; ~~t:ts deposiciones al princ1p1o ligera
]ucl! acólicas, luego sero-mucosas y mas tarde serosas y 
olent <.angninolentas, acompaiiadus sipmprP dP gasPs ~· dp 
bPS ~ . , 'd 

cción ac1 u. 
rNP\ "O a poco el enfermo. disminuye ~us depo~iciones y I'Ó-

0' t ' I h ' . . t 8 y Ja gran pos ramon que os ac1a 1mpotentes au11 
ull 

0 'ni examPn clínico, pues estan materialmente tiraclos 
paia , . , ·¡ I . . I ¡ lecho, 1nmov1 es, os vemos Pn vemt1euatro wras f]Ue 
en en sus molestias, sentarse en la cama con gran vitalidad cesa f . 1 . d ..., . , esar de sus aelf'~ e esen.cap as. •'hÜl rf?SiltTeccion frf'-
a pr1tn de observar es muy característiC'a dc estos enfermos, 
rne ~ .J • t 1 1 . . , su temperatura nesaparece y &~ ms a a a const1pac10n re-
b !de de vencer, renace su apetlto y una sed deYoraclora que 
a ~ud~ la nípida hidratación df'l en fermo. 
)Un síntoma que es constante en esta forma, y debe bu~
. rse cuando no sc nota en examen d<? i nmediato ~· sobrP 
~~do en Jas formas íntensas, es un olor caractcrístico de sus 
róJUitos aliento y orina, que suele impregnar el ambiente, 
es el «olor a acetona» semejante al de manzana o vinagre, 
es un olor característico qu<? los mismos (]Ue rodean al en
fermo suelen hacerlo notar. 

El examen de orina efectuada en el eomienzo del ataque 
0 este en plena actividad, acusa genera lmente acetona y a 
reces grundes cantidades ; f'~ta cautidad no esta en relación 
eonstante mnchas veces con Ja intensidacl, pues hay enfer-
010~ muy sen~ible;, para exteriorizar grande., cuadros con 
poca acetona y otro;, podríamos decir aclimatados a sopor
tarlo; eso sí, es. aconsejable, al buscaria en la orina, hacerlo 
con. reactivos muy sensibles y repetir la l'f'acción, pues la 
persisten<'ia de ella terminado el ataque suele ser nmy fugaz 
para dcsaparecer o disminuir enormemen Le dent ro de la~ 
reinticuatro horas, haciendo una Y<'nlaclern cns1s en sn 
desroparieión, como la. hizo al inicia rse. 

Casos tenemos en que aun con reaetivos se11Sibles y con 
cuadros francos de acetonemia, no hallamos acetona en la 
orina y que lo relativo intenso del atar¡ne, que es lo connín 
en estos casos, no invita a busc·a rla en la sangre. M :is ade
lante trataremos este tema. 

La <cforma meníngean menos frpcuente, aunque última
menta se ha obserYado predomina nd o a otras forma s en 
riertas regiones, es mas grave, m:ís alarmante, mlÍS trai
rlonera, y cua11do recién comienzan sns ataq11es mas difícil 
de caracterizal'la. Es. la forma que mayores porcentajes de 
muerte trae ~· es la forma que tmnhién S<' presta a mayo1·es 
dtscusiones rl<? diagnóstico. 

Dolor de cabeza y ocular, tristeza, li¡.!:c•ra 1·igidez de nuca, 
a vece~ vómitos no constantes, tcnòencia u 1 sueño, ligero 
Koermg, taquica1·dia, inapetencia , temperatura discreta. 
Este cuadro menín.geo eviclm1te, no se completa, no se. 
acenhía, no ~e instalan los síntomas y fenómeno& que espe
ramo.s. ver apa recer, tan to m:1s cuat~ to q<Íe la rapidez de 
apanc1ón de los otros implicaba n1pirla <''·olución, la :xusen
cta . de ma :vores prodromos, los ariteC'<?cl<'ntcs no claros, la 
raptdez de instalación, la no e1·olución en forma clasica v la 
~~~sencia de elementos de diagnóstico de su liquido de pun
c[on, dentro de un plazo lógico, nos oriPntan. Esto cuando 
e enfermo hace su proceso en varios días, casos tenemos 
en que todo evoluciona en. cuarenta y ocho horas, y sólo 
pensando en acetonemia es posihle la compi'Ohación por su 
0.nna o sangre (recuerdo un caso que se inició con conYul
'~ones Y evolucionó en oc ho ho ras, t<?rmi nan do por la muerte 
por suerte para m1e~tra experiencia se hahía recogido orina, 
por supuesto no pensando en acetona, y su analisis dió 
gc.randes cantidades de ella lnego un interrogatorio minu-
toso dió ' · a f eQ uno de los hermanitos mayores una acetonenua 
~nf o~·ma ~astrica controlada fuego por analisis y nuestro 
a tmo dos ataques anteriorcs diagnosticados de eclampsia 
sor~a convulsiva de veinticuatro ho ras de duración). 

cue \tenen casos de enfermitos con ataques convulsivos fre- . 
Prlan es,, Uno o dos por año, diagnosticados com•mmente 
gra ~~Sia, pero que la repetición de éstos, el aumento de 
cuide¿ ad de cada uno, el bienestar en los intervalos, los 
tonaa· os Y tratamientos observados hacen pensar en la ace
llten·' en estos enfermos en casos mas graves con cu ad ros 

R tng.~os, se esta mas faci! sobre la vía del diagnóstico. 
e 'Isto un enfenno acetonémico con ataques ll forma 
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Prltlu~p~iea y meningismo, eomprobacht su acetona por labo
rato~·w, un rlía hac~r nm~ meningitis que la persistencia de 
su Sllltoma confund1ble al principio con sus formas acetóni
cas, obligó. a m~~ puL\ción y examen de sangre, dió acetona, 
per? tamb1én cho sus r.eacc10nes que evidenciaron un proceso 
bactloso del cua] fallectó con el cuadro " la evolución clasica 
(veintc días~ .. Podní esta forma meníilgea de acetonemia, 
P?r su repctlcJón, faYorecer o despertar en organismos pre
d~spuesto~ una meningitis, e& una pregunta que sugiere, no 
'oio la obserYaclón de un caso qne pudiera ser coincidencia, 
~tno tambtén es la preocupación que se instala en el faculta
tt,·o (•n todo ca~o de reacción meníng<"a de cualquier pro
er-~o, nuíxime si éste es a repetición. 

Po1· suerte debemos hacer constar que la forma me
nín.g~a de acetonemia, adem~ís rle nd se1· común, es poco 
reCJdn·aute, y mas biPn las recidiYaS Se hacen en formas 
larvaclas, caracterizadas por dolor de eabeza, vómito, tem
¡w¡·atura, somnolencia, pero qne eroluciona en pocas h01·as 
." que su repetición con cierta frecuencia ~ebe hacer pensar 
<l ll acetona nuís. que en procesos int<o'stinales, como comun
mente se le atribuye, no sin dejar de reconocer que son fre
c·uentes los tra<>tornos inteHtinale~ de la infancia, pero tam
l)lén debemos reconocer que un conjunto sintomatico tan 
r·ompleto, tan tgual todas las veces, no es lo normal en lo8 
causantes de das digestin1s a lo igual quP sucede en el 
o rd en de la forma gastri ca. 

Foi'IJI(!.j larvoda ., .- ((Junto a e'>tllS formas mas importau
te~ de acetonemia, tenemos toda mut gama de estados que 
podemos Uamar, suponiendo a la anterior gran acetone
nlia, la pequeña acetonemian, y que puede decirse es la m<Ís 
interesante, pues es ella la que pasa desapercibida general
mente, interpretandose sus síntomas como originaclos por 
<'ans~s múltiples, y si en ,·p¡dacl la gravedad no es lo mas 
importante, las molestias, los regímen<?s iuadecuados y las 
nwrlícaciones múltiples a que se somete el enfermo sin con
seguir su mejoría, hacen de este capítulo su importancia 
maxima, tenieudo en cuenta el futuro de estos procesos. 

La perioclicidad de las molestias, trad11cicbs por vómitos, 
rlolores de C'::t beza, diarrf'as, inapetencias acompañadas de 
decaimiento, mal caracter, repugnancia por los alimentos, 
<?staclo nauseoso c·on dunwiones de tres y cuatro días que 
rlan moti,·o por lo genera 1 a la ingestión el e un purgante CJUfl 
su<'le terminar con ese eqtado, para re peti ¡·;;e nueYamente ~ 1 
poco tiempo, con. sintomatología igual o nhís intensa dentro 
de la edacl a que nos hemos referido y con régimen sin trans
g;t·esiones y Yida higiénica y ordenada, m:íxime si ella tienfl 
la vigilancia inmediata de padres cuidadosos y la dirección 
té('nica aclecnacla, y si a ello se agrega un <?stado físico q11e 
sin denotar grancles alteraciont'S, muestra estigmas de li
geras perturhaciones en el orden de la nsimilación, nutri
ción, no todo correcta, para la eclad y la forma de alimen
tarse, nos d<'hen hacer penRar en un proc<'so de esta natu
raleza. 

Esta~ fonnas de pre~entarse estos f''>tados tóxicos, ad
quieren exteriorizaciones dis tintas, y así tenemos niños que 
su frccnente dolor de cabeza, naúseas, 1·epugnancia, decai
miento , lengua saburral, facies p:ílidas, sneño intranquilo, y 
otros con constipación, timpanismo abdominal, inapetencia, 
cambios de can1cter, orina escasa y de golpe dos o tres 
deposiciones y gran diuresis, esto sí, teniendo cualquiera de 
las formas de que se trata $U clasica periodicidad, con 
recidivas o mas intcnsas o nuís frecuentes. En algunas oca
siones estas recidivas no tiene11 lugrur mas que cinco o seis 
veces, para luego de un pm·iodo que ha durado uno o dos 
años, desaparecer, pero como veremos siempre coincide esta 
mejoría o con la edad, cambio de lugar, o modificaciones de 
su régimen alimenticio, o método d<' vida, atribuyéndose 
eu la mayoría de los casos a una medicación que si bien es 
cierto 1mede haber cooperada, no es el causante exclusivo 
de esta mejoría tan terminante. 

Llama la atención y podría argumeutarse en contra del 
origen que atribuímos a todos estos procesos, la ausencia 
de acetona en la orina, .Y en algunos hasta en la sangre, 
como también el de suponer que todos estos trastornos son 
simples reacciones organicas a transgresiones en el régimen 
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o a un t ipo de alinwnto no tolenlllo; referC'nte a lo prinwro 
e~ Yerdad que suele sucPcler, y mas e li ré snt>lP Pn Pstas forma s 
poco intensas, Jarvadas, no encontra rse en los pr i meros ata
ques ni. indicio de acetona, pero a esto condut·e y es la fina
Jidad del traba.jo, la mayoría de estos enfermos, no trata
dos, no vigilaclos, comienza a ten e r despnés de un tit'mpo 
indi~io de acetomt clurante sus ataqHes, y ésttt aumenta su 
eant1dad o por lo menos se hace eonstante ~u presencia, con 
mas seguriclad a cada nue1·o ataque enanto mayor es la in
tensidarl de él ; quiere deci ,. , que aquel enfenno c·on ataques 
~emejantes a los de ho~· o de igual aunque nuís benigna, qtw 
no tenía aretona, hoy la tien<! )' eonstantP, y tamhién Yemos 
que este enfermo tratado dismitntYe, Y :-.u estado genernl 
mejora, y eomo debemos partir clel prin,eipio que es prefP
rible pre,·eer a curar, debemos dc eYitar r¡ue P~tas molestias, 
aparentemente ho_v inofensints, qne no (\emu.-stmn ninguna 
grnvedad·, se transformen en le,iones estal,]ecidas o de rP
percn~ión sobre el metabolismo del niño. 

. lÇn estos primeros tiempos del proceso, haciendo 1m estu
dio del paciente, se obseJTa que 1mís tarde se acentúa con 
nuí.s e,·idencia. 'J'odo¡; esto-; enfermos tienen con m:1s o menos 
intensidad una «Ínsuficiencia hep:itiC'a, o hPp:ítieo pancrea
tican que es posihle clemostrarle en la forma que con·es
ponde. 

Si obsen·amos Yemos r¡ue por lo general nuestra aceto
nemia de hoy fné el cliatésico exudativo rle ayer, _v posible
mente el espasmofílico de mañana; por lo tnnto, al cliatésico 
de hoY euidémosle las menores manifestaciones de sn insufi
C'ienci~, para eYitarle el polTenir que presumimos y estamos 
aeostumbrado-, a ver. 

1'mtrunienfo.- El punto relativo al tratamiento, puede 
cliYidirse en dos clases: clietético _v el medicamentoso, ~· a 
sn vez éstos seglÍn sea en el ataque o en los intervalos de él. 

Referente a la dietética, clehemos partir de la base que 
nuestros enfennos los eonsideramos como insuficientC's hepa
ticos, mas o menos intensos y esta insuficiencia mayor o 
menor, seglÍn, lo demuestre el estado del enfermo en el mo
mento de nuestro examen, no ohidando que estos pacientes 
tienen épocas en que su insuficiencia es ma~·or para pasar 
períodos de una el'ident<' nonnal idad de sus glandula~. De 
cualquier manera, sn régimen dietético pobre en. gra~a<>, 
claro esta, no oh-idamlo que son niños, las necesidnrles de 
<'llas a esta edad, quiero decir, Yigilarlas, no extremarlas y 
dar descanso tempo ra 1 en períodos que en cada Pnfenno la 
anamnesia y observación determinanín, supliendo con otras 
suhstancias alimenticias, C'l valor calórico de alimentación, 
correspondiente a la edacl, peso, condiciones y clima. Los 
h idmtos de carbono son bien soportados, son los que fnvore
cen nuís al enfermo, evitando sn exclnsividacl, pero es frP
cuent€' que nuestros enfermos hayan sido siempre hipersen
sibles a las grasas. Deseo dejar establecido que siempre, casi 
~in exclusividacl, este tipo cle paciente aun en sn forma mas 
común, la precursom, la Jeche de vaca, es siempre mal tole
rada desde su primera infancia y si~ue mal tolerada aun a 
los ocho o diez años, sienclo a veces las diluciones inteniadns 
vanas, debien,do recurrir a tipos modificados o asociacione~ 
Pon hidratos de carbono, para favorecer su tolerancia: he 
insistirlo sobre la leche de vaca, por ser un alimento 1miver
sal, el mas cómodo, el mas económico, y aqnel rnya tenclen
cia se tiende siempre a usar, aun como snstitutivo en easos 
de necesidad de la leche materna, los pediatras vemos cada 
dí a mayor dificultad para su uso en forma pn m, en forma 
directa, vemos que las intolerancias progresan y vemos la 
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nee<:>sidacl de reeul'l'ir a los tipos modifit:ados. l~n fob enf 
c!P que tratamos, <'S grande esta iutolerancin r con f. et·nlo, 

· t d t t f · 1 ~<·ue eta en sus an e<.:e en es nues ros en ermos atribt . n. 
mejorín de sus ataques a la flisminneión de este a!Iyen la 

' · ·- ¡· 1 11llent llH\Xlme en nmos a tmenta.c os con grandes eantidad o, 
dilución. es Y stn 

Durante e l ataque, la dieta, los ltidrat(JH dt> earbo n . 
~iws, buscando de hidr·atar al enfermo y de evitar o] ex~l_n. 
<lida de fuerzas para luego restituir poco a poro ali a Per. 
('ión aconsejablP. ' menta. 

1<;1 ejerC'icio, la airea<·ión, la P~ta11cin en el mar 111.í 
en la montaña (es frecuente ob~ervar recrudesren~ias' ~que 
l"~tado, el niíïo de la ciudad que radica en lugares me 'U - . el . fi . 1 . . • onta nosos, pareeten o 1 n ttlr a eompos1cton de Ja-, agna~ alcaÍ: 
no-terrosa sobre &u nwtaboltsmo). '· 

J•\worecer en toda forma el intercamhio organico me' . 
PI metabolismo general, pref<:>rente de laR sales de c·~l J0

'1ar 
1 t . - .. 1 1 . . , e a' cua es es os n1nos son esrasos, entar a nperaC!dez org: · 

ca, fricciones, masajes, Yientre eorriente, evitando la~IUJ . 
tes, buscando hacedo con el mismo tipo alimenticio en a~. 
timo caso, recurrit· a lo~ menos nocivo~ tipos lubt·iftcPntu. 
faYot·ecer el funcionamiento hep:ític-o panct·eatico, ~e:; e~~; 
opoterap~a, sea c~n estunulantes, . ~ea con. colagogos hacet· 
que su htgado ~· pancrea~ eomo la b1hs llene s11 func ióu an¡. 
pliamente, no oll'idando quP temporalmente dehe antepo. 
nerse el médic·o con sn tratamiento a la débacle cle su toxina 
que el enfermo debe llacer y e~te anticipo debe ~e r heclto 
"'~!imulanclo estas glandulas ~· ayudando. a. una desconge<· 
tton Inteshnal, pues es frecuente los movmuentos intestina. 
fp;; relativos siendo retenC'ionistas ; dos deposiciones sería de 
<lesear siempre, y periódicamente el sulfato de sosa, el rui. 
harbo nos ayndaran por sn doble papel de colagoga~> ). fa. 
xa ntes. 

En los casos graves, en pleno ataque, en aquellos enfer. 
mos condenaclos a mtatro o einco días de toxicidad, de gran 
desiLLdratación, de Yómitos a repetición y frecuentes, de abs. 
tención a linwnticia, rle esta dos nwníngeos, en fin, de casos 
intensos, Ja medicación que nos ha dado mejores re ultados. 
" con la cua] tenemos una '>erie cle casos tratados con resu]. 
tado& sorprendentes, es la insulina, habiendo evolucionada 
ataques de duración de cuati'O a cinco días, en veinticuatm 
horas y habiéndose transformado casos con ataques anterio. 
res gravísimos y con grandes rantidades de acetona, com.o 
casos simple;;, sin mayor graYedacl con el uso de eshl medt
cación. 

La cantidad de unidades en cada c·aso e¡; personal; la opor· 
tunidad en casos graYes, en que la medicación general del 
tratamiento conocido es impotente para en poco tiempo ah· 
1·iar al enfermo, o los ensos en que se desea por el esta.do 
general del paf·iente evitar, nnnque el caso no sea tan tn· 
tenso, las consecuencia~ cle repercusión de este proc~so. 

Las reservas en el uso clP la insulina como el de ev~tar.~u 
abuso, no escapa a ningtín facultati,·o; es una merhracto~ 
que nos h>11 dado gran resultado, pero que ·su uso debe 8j 
circunscripto en relación a In importancia del mal Y de a 
meclicación. t 

Deseo nuevamenit!l rlejar estableciclo lo eminentenwn e 
• · d · t 't' llevan otra pnt.ctlco e estos esquemas sm oma 1cos que no r 

aspiración que desear sean observa dos estos cu ad ros. Y ve 
de proporcionar un alivio a este mal, euyas molestws I~~ 
percuten enormement<' en la actiYidad y d.esanollo di~/1~j~lf en una edad en que ellos son tan n<'<'esanos. (RP~' · 
J,afin o-A-mericana). 


