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riñón. El veronal hiere profundamente diclws ór­
ganos, y ve sus efectos aumeniados por las à.lteracio­
ues ya existentes en su nivel. 
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Caledratico de Clfnica Mèdica Médico del Hospital * 

de Toulouse * * 
El núm~ro de casos g~aves de intoxicación aguda 

por los h1pnagogos Ul'elCOS que derivau del acido 
barbitúrica, y, sobre todo•, por ell veronal, aumenta 
sin cesar. Los casos de veronalismo voluntario son 
los que se multiplicau, puesto que [os accidentes 
ocasionados por este medicamento son excepcionales, 
o, por lo menos, no presentau un caracter de <>Ta-
n~dad considerable. '"' 

En el servicio de Clínica, dirigida por uno de 
nosotros, sobre seis casos de suicidios, cuyos autores 
ha~ sido hospitalizados en el hospital generall, hemos 
reg1strado cuatro accidentes de verona.lismo aguda. 
Por esto, nos lta parecido interesante sacar a luz las 
observaciones que hemos hecho, la historia clínic·t 
de semejantes enfermos, los problemas de dia!mÓS­
tico, y, :ti.nalmente, la terapéutica que debe em~'rear­
se en esta circunstancia. 

El veronal es un compuesto azoado que forma 
parte de la serie de b<trbitúricos inéidos, derivados 
del acido mallónico sobre la urea. Se ohtiene así la 
malonilurea que, abrando de nuevo en el alcohol etí­
lica, da el veronal de fórmula 
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Desde el punto de vista Ïarmacológico, su prmCI­
pal propiedad es la de ser ante torlo un hipnótico. 
Un autor americano, J. SANDS (1925), explica su 
acrión del modo siguiente: cdla principal acción de 
la droga-cEce es una vasodilatación de los ca-pilares 
que trae consigo un'l disminución de [a circulación, 
una reducción de la oxigenación, un descenso de 
temperatura». Dicho autor atribuye a estas morlifi­
caciones fisiológicas ;r bioló.gicas producidas a nivel 
rle los centros nerviosos, la acción hipnótica del ve­
ronal. No parece que siempre deb<t ser así y el me­
ranismo de [a acción de nuestro hipnótico es mucho 
rnas complejo. -

La eliminación rlel veronal es muy lenta. Pasa al 
natura!l a la orina, en la que podemos hallarlo ~n 
ll~<t proporeión de 70 % durante tre~, cuatro Y au? 
Clnco días Su toxicidad es mu:v vanable: muy di­
fícil rle de.terminar, siendo en ~1 l10mbre de 1 a 20 
/!T. Esto se del1e, sin duda, al estada del hígado Y Òf' ] 

Se l;tan querido describir grados en la intoxicación 
aguda por el veronal. STEINr.rz, distingue cuatro 
gradot> según la cantirlad absorbida. VALLON y BEs­
snh~, comprueban la extremada variabiilidad de la 
dosis tqxic'l. y disting·uen por sí mismos tres grados, 
a los que han dado el nombre de: lev€s, medianos y 
graves. 

Pero todo esta no tie~e· un gran valor clínica ; y 
si eliminamos [os casos de intoxicación leve que se 
traducen por un estado de embriague-. transitaria y 
fugaz, Qomprol,amos que la intoxicación aguda por 
el veronal o por medicament-os de ~amisma; especie, 
SP traduce esencia.lmente, si no exclusivamente, por 
el coma mas o menos profunrlo, mas o menos dura­
clero, según [a dosis de tóxico ingerida y la-suscepti­
bilidad individual del sujeto. 

Consagraremos algunas ~íneas a los accidentes leves 
del barbiturismo y estudiaremos sobre todo el coma 
veronalico, que es el síndrome constante, pasando 
revista a los otros signos que le acompañan. -

Acrídentes leves del bm·bit11rismo.--El verona'lis­
mo aguda puede manifestarse por accidentes leves: 
nauseas, vértigos,, desvanecimientos que preceden al 
sueño. En otros .casos, el único accidente es un erite­
ma que toma variados aspectos: urticaria, morbilli­
fo;rme, esrarlatiniforme, etc .. · Tod<ts estas lesiones 
cutaneas son pruriginosas. Por lo demas, pueden 
estos r:tf\P-Ïdentes no pasnr de àh( sin llegar janias al 
período del sueí}o. Estos ligeros trastornos solm~vie­
nen después dE:J la administración de doús terapéuti­
Pas. Traduc~n una intolerancia especial, una idio­
sincrasia al veronal. Desaparecen ·con la supresión 
de,l medi ra mento .. U no de nuestros enfermos perte­
neeía a este gn~po y presentó de él todas las caracte­
rísticas. 

El r·oma Teronalico.-Cu'lnrlo la cantidad tomada 
de una vez es suficiente, el individuo entra en un 
sueño · profunda., acompañandose de modificaciones 
de la respiración y de la circuilación. Sobreviene a 
los quince o treinta minutos de haber tomada el me­
dieame'nto : es interesante anotar la ra'J)idez de apa­
rición que testimonia también la rapidez de acción 
del veronal. 

Este coma puede sPr leve. El enfermo esta exten­
rlido, sin movimiento , sus facultades psíquicas se 
suspenden, pero las excitaciones son capaees de des­
perbrle así como de determinar algunas respuestas. 
La excitación dolorosa provoca quejas y movirnien-
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ios reflejos o parcialmeni.e voluni.arios. Aquí las rli­
firuli.ades del diagnós ~ico con la encefalitis epidémiea 
Hon grandes: estas dos afecciones tienen un aspecto 
casi ::malogo. 

En el curso rlel com:< veron:iilico profundo, la reso­
lución muscular es completa, los mierubros estan. ab­
solutamenie inerte.·, todos los reflejos son abollidos. 
la sensi1,ilidad fleJl tacto como la del sentido no existe 
ya. Todo estimu1lante, por violento que sea, no basta 
para sacar al enfermo de su letargia. La respira­
ción es !lenta, profunda, estertorosa. El pulso reg·u­
lar, mas o menos debilitarlo, a veoces poco aoelerado. 
IJa deglución es cli:l'ícil, y, de vez en cuando, se ve 
uno obligado a recurrir a la a:limentación artificial. 

Los trastornos esfinterianos son por lo regular: 
incontinencia, o ret~nción. Aparie toda complica­
ción, se presenta una ligera fiebre, que puerle llegar 
h asta una hipertemia considerable, evolucionanclo 
parale'lamente al coma. Las pupilas estan casi en 
midriasis y el reflejo del iris a la luz es pere;roso o 
nuio. 

Pueden citarse aún otros signos: hipersecreción 
salivar, sudores profusos, convulsiones clónicas o tó­
nicas de Caracter tetfinico, y también epiléptico, SUr­
gÍenrto al principio, o por el contrario, al decremento 
del coma ; paJlidez o bien rostro eongestionado. Por 
último·, desaparición de los reflejos corneales y a1l­
dominales. 

En los casos muy graves, ell coma es muy profun­
rlo ; es el caso con sobresaltos y algunas veces carfo­
llogía . Aquí, la sensibilidarl queda en absoluto abo­
lida, la inercia muscular e intelertual es completa, 
todos los reflejos estan abolidos. P!'lro son sobre todo 
[os trastornos respiratorios y circulatorios graves, los 
que lo caracterizan. El pulso es frecuente, pequeño. 
fluente, trarluciendo un ·desfallecimiento c.ardíaco 
grave. La respiración es mas profunda, mas lenta, 
mas e.stertorosa. A veces se presenta :el ritmo de 
CrrEYNE-STOKES· Las pupilas en miosis y no ya en 
midriasis traducen la intensidad y la gravedarl del 
coma. 

A[guna..s observaciones de veronalismo ag"Udo re­
latau la existencia rle períodos letargicos tranquilos 
con predominancia diurna, alternando con episodios 
deilirantes sohre todo nocturnos, de orden confuso, 
con agitación ataxo-adinamica, onirismo alucinato­
rio y angustioso, formando el cuadro del coma vig'il. 
LoGRE, ScHNEIDER, M:AcLEAUD, han descrito un de­
lirio confuso que puede tomar el aspedo «d·e un 
delirio refunfuñante» o de un rlelirio a voz baja. 

Sfntomas urinan:os.-Muy variables por otra par­
te, no dejan de presentarse, por rlecirlo así, casi 
nunca . Traduoon 1la acción del medicamento en el 
aparato renal, puesto que es la fnnción ltépatorenal 
a_a que, con el sistema nervioso, es atacada con mas 
grav-edarl en la intoxicación por los derivados del 
acido barbitúrico. Las mas de las veces se encontrara 
anuria u oliguria. Este último signo sería excelente 
para E . Kuss, y permitiría hacer el diagnóstico pre­
coz de veronalismo subagudo o latente. 
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A veces, la poliuria ha sido, sin embaroo sen~ 
- t !:'I , a-

lad::t (SownEN, WALKER). 'l'ambién se ha podid 
notur la gluco~uria, la. albuminuria, la cilinrl.nnia ~ 
la hematoporfirinuria se ellicuentra también alguna'· 
vcc<.~~. La presencia de sales y de pigmentos biliar ~ 

'T ] d eH que ARlllEU 1a encontra o varias veces en la orina 
de los intoxicados, es también el indicio rle un ata­
que grave de la célula hepatica. 

JJatos znopo¡·cionatlos por el e.mmen quÍm1'co rle la 
Mlrl,fJ1'e.-Los datos proporcionarlos por el examen 
qnímico de [a sangre sólo pueden confirmar el ataque 
hépato-renal. He aquí las cifras que nuesiros anti­
lisis nos han proporcionada: 

Obse:-vación I: Ob.;erv. II: 
j, Or fi din.~ 

dn.~nje ifi'.~]'IUé.~ 

Urea 0-,59 °J00 Urea 0,50 0,25 
N urea 0,18 N urea 0,14 0,109 
N total 0,41 N total 0,45 O,Dl56 
N residual 0,25 N residual 0,29 0,257 
Creatinina 0,011 Creatinina 0,011 0,014 
A. úrico 0,14 Ac. úrico 0,12 0,11 
Cloruros 5'60 Cloruros 6,70 6,20 
Glucemia 1.20 Glucemia 1 '14 1,08 
Colemia 1156.000 Colemia 1156.000 1 36.000 
Colesterina 1,50 Colesterina 2,11 2,59 

Obser-vación III: Observa~ióu I 1': 

Urea 0,60 Urea 0,50 
N urea 0,28 N urea 0,2D5 
N total 0,58 N total 0,57 
N residual 0,50 N residual 0,54 
Creatinina 0,012 Creatinina 0,014 
A. úrico 0,15 A. úrico 0,18 
Cloruros 6,1 Cloruros 5,7 
Glucemia 1,28 Glucemia 1,57 
Colemia 1150.000 Colemia 1136.000 
Colesterina 1,78 Colesterina 2,08 

In urea sanguínea esta con mucba frecuencia no­
tablemente aumentada; el nitrógeno residual, ies­
iigo del funcionamiento hepatico, ve también ele­
Yarse sn cifra consiflerablemente. La glucemia, la 
tasa de la creatinina, del acido úrico mas elevado qur 
normalmente, nos muestr'ln taml1ién el desf'allrci ­
miento de ila ·célula hepatica. JJa gran cantidarl de 
colesterina que encontramos Ml casi todas nue·stras 
observaciones, indica que el ltígado procura defen­
derse c.ontra esta agresi6n tóxica, y el prorlucto co­
lesterina: nitrógeno residual, viene· también a dar­
nos la prueba de la lesión funcional hepatica. Mas 
tarde, cuando los fenómenos ·agudos han rlesapareci­
do, como lo muestra la observaci6n II, vemos que 
las diversas cifras del analisis vuelen a ser normaleo. 

Signo s o culares .-Los signos ooulares son intere­
santes de conocer bien, ya que puerlen turbar el diag­
nóstico. El nistagmus ha sido señalado por J,ownEX 
err 1910, y por FRESNEI. y HuscuMANN, en 1921. 
Aunque existe raras eces, constituye un excelente 
signo de l 1arbiturismo subagudo y puede ohservarsr 



ademús en el decremento de'l coma barbitúrico al 
recobrar el en fermo los :>entidos.· U no de nuestros 
eniennos nos dió de ello un ej·emplo. 

J;a dip:lopia observada por HASSIN y ViTrEN, puecle 
realizar un síndrome oftalmopléjico siempre pare­
ciclo al de la encefalitis leüí,rgica. 'l'.mDIEU ha des­
crito un caso de oftalmoplejía externa nuclear sub­
aguclo y fugaz sin discromatopsia y muy marcado 
durante tr·einta y seis horas en el decremento de1l co­
lll'1 veronalico. 

El estado de las pupilas es extremadamente varia­
Ule. C.mDIEN, basandose en una importante estaclís­
tica, Raca la conclusi6n de que la miosis existe eu los 
rasos de coma ligero, como en el ensueño normal ; 
que la midriasis aeompaña las comas medianos de 
evolueión mas ]¡ien favorable, mientras que' la miosis 
se manifiesta preíerentemente en los casos de coma 

· muv profundo y de carus. 
En el curso del veronalismo agudo o subagudo 

ron freruencia hacen su aparición exantemas. Se 
irn.ta de un eritema polimorfo, siempre pruriginosa, 
a nwnundo simétrico y de asiento variable, de tipo 
morbiliforme, penfigoideo, simulando el rash escar­
htiniiorme, globuloso, urticariano, y terminando por 
una lenta descamación. Pareüe que la importancia 
de la do·sis ingerida desempeña cierto pape1l en el de­
t"rminismo de estos accidentes cutaneos: sólo las 
dnsis pequeñas que no sobrepasan 2,50 se encuentran 
en los casos publicados. Cesan con [a supresión del 
Yeronal. U no. de nuestros enfermos visto en la ciudad 
había presentado nn acciclente semejante después de 
la al1sorción de 1 gr. 80 en tres días. 

Paró.lisis.-En este cuadro tan polimorío de la 
intoxicación barbitúrica, pueden también encontrar­
ses las paralisis. STEWART :Mc. NAUGHTON da en 
1910 dos casos de intoxiración subaguda por el acido 
clieti1lbarbitúrico, habiéndose maniíestudo clínica­
mt•nte por una hemiplejía súl1ita y transitaria que 
eura después de la supresión del l1ipnagogo. 

Finalmente, para terminar esta descripción clí­
nica. vamos a clecir algo aceren. de la temperatum 
en el curso de la intoxicaeión barbitúrica. En la 
nuworía de los casos la temperatura es normal. Sin 
embargo, se han señalado, ya sea hipertermia, ya 
hipotermia. JAcQUET y DELARUE insisten acerca de 
la frecueneia de la fiebre en lla intoxicación barbitú­
rica. Creen que este síntoma, al que basta ahora no 
se ha dado gran importancia, tenclría un gra,n valor 
pronóstico. Las formas hipertémic:ts por lo general, 
aeaharían con lla muerte. 

* 
* * 

,: Cual sera la evolución de tales enfermos? 
Èn los casos afortunados que tienen como fin la 

curación - son los mas numerosos-ning·uno de los 
enfermos que hemos observado ha sucumhido ; ve­
mos atenuarse la intensidad del coma. E[ enÏermo 
contesta eon menos dificultad a las preguntas que le 
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hacen. Entrecorta su sueño con períodos de vigília 
cada vez mas larg·os. Recobra la concieneia poco a 
poco y recuerda los incidentes que precedieron a la 
fase comatosa. Si bu.scamos los reflejos, los hallamos 
n,ormales e igualmente normal es el tono muscuilar. 
Al cabo de tres días por lo regular, se produce la 
completa restitutio ad integrum. No hay que ol vi­
dar, sin embargo, que estos individuos estan enÏer­
mos desde el punto de vista física y han de ser vigi­
lados. Entre los signos que aparecen a veces al de­
CI'emento deJ coma, hay que señalar, puesto que se 
encuentran hasta íuera de [os accidentes agudos, los 
trastornos de la palal,ra; que se manifestaran sea por 
una disartria con crispación muy especial de la co­
misura de los labios, sea sencillamente por trastornos 
mas ligeros: paJlal1ra pastosa, embarazosa (LOGRE). 

Cuando los accidentes deben terminar por la muer­
te, el coma es profundo y se prolonga mas o menos 
tiempo; se le lta visto durar nueve días. Entonces 
se observa el letargo profundo con las maniíestacio­
nes circulatorias importantes: la respiración toma 
el tipo de ÜHEYNE-STOI(ES : este signo es siempre 
de mal agüero- La muerte puede sobrevenir a causa 
de una complicación pulmonar; mas frecuentemente 
edema agudo deil pulmón o la serie de complicacio­
nes renales o hemorragias. 

El pronóstico es generalmente benigno y [a Íre­
cuencia e curaciones observadas en el curso de los 
envenenamientos por el ve~onal parecen legitimar 
semejante opinión. No obst.a.nte, bay que saber que, 
a pesar de las apariencias, el veronalismo agudo 
puede presentar una gravedad que acarrea a veces 
la muerte. Los síntomas que pueden hacerla prever 
son escasos y mal conocidos. La dosis de tóxico inge­
rida no permite esta.Mecer el pronóstico, pues [os 
factores individuales hacen variar mucho la dosis 
mortal. La forma de las pupilas, esencialmente va­
riable, no puede tampoco servirnos. Parece que la 
temperatura puede ser un elemento digno de obser­
vación. El síntoma principal, el coma, constituye, 
cuando es muy intenso y profundo, un elemento de 
pronóstico importante. E[ coma carus se encuentra 
en las formas de fatal desenlace. Las complicaciones 
pulmonares y renales, los trastornos cardíacos y res­
piratorios, hacen mucho mas difícil el pronóstico. 
Pero éste es, a pesar de todo, íunción del estado de 
resistencia del organismo, y ante todo del valor fun­
cional de la céllula hepatica. 

* 
* * 

El diagnóstico de intoxicación por ell veronal no 
siempre es íacil. 

A veces se puede ver claro, cuando se encuentra 
en evidencia cerca del enfermo o durante las inves­
tí.gaciones, eaj as o tub os que han contenido 1~ dro­
g-a. En o tros casos también, cuando se ex amm a a 
los enfermos dnrante el período de simple embria-
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gucz harbitúrica, en el curso de~ interrogatorio, 
pueden indicar el tóxico de que se han servido. 

Eliminemos también los casos enn que [a erup­
ción cuüinea domina la escena y constituye el único 
síntoma de intoxicación. Alguna vez se asociara UJ;J.a 
angina y se pensara en las enfermedades infecciosas 
agudas: sarampión, escarlatina, etc ... Pero el diag­
nóstico se hara ilicilmente. Los eritemas tóxicos tam­
bién deben detenernos y sólo con una información 
prudente llegaremos a ~n diagnóstico exacto. 

Aparte estos casos poco frecuentes, se encuentra 
uno a menudo en presencia de un individuo coma­
toso ltallado en la vía pública, o en una habitación, 
no teniéndose ningún dato exacto acerca de su es­
tado, y el diagnóstico que entonces se establlece es 
el de los comas . La intoxicación aguda causada por 
[os derivados barl,itúricos, no lleva ningún elemento 
que 1e sea realmente patognomónico, y desde ahora. 
debemos decir que el estudio clínic,o puede tan sólo 
orientar las investigaciones decisivas de orden quí­
mico .que permiten asegurar con absoluta certeza la 
existencia de una intoxicación aguda provoc'l.da por 
los derivados de la malonilurea. 

El examen del enfermo permite eliminar el sín­
cope con bastante rapidez . Si el enfermo esta inerte 
y sin conciencia, respira, sin embargo, y su pulso 
late normalmente . Recbar.amos, pues, el diagnóstico 
de asfixia : el enfermo tiene mas bien una facies 
palida y una respiración reg"Ular que hace contraste 
con 'la cara cianósica y los trastornos respiratorios 
de la asfixia. El ictus laríngeo, la letargia, h cat.a­
[epsia., el sueño hipnótico son facilmente recon.ocido:; 
en sus signos particulares y no acarrean grandes difi­
cultades . Así, pues, se trata de un coma y es pre­
ciso deteriQ.inar su causa. 

Si algunas ligeras heridas habían heclto pensar en 
un traumatismo craneano, esta idea sera pronto re­
chazada, puesto que no encontramos ninguna frac­
tura del craneo. En caso de duda, la puneión lum­
bar, aJl mostrarnos un líquido claro, nos tranquili­
zaría. l;a conmoción cerebral, la contusión o la com­
presión cerebral, pueden también realizar un cuadro 
semejante, aunque muy a menudo llos conmemora­
tivos nos sacau de dudas. 

En todos los casos precedentes existe la noción de 
un trauma craneano. En otras circunstancias, por el 
contrario, el trauma fué precedido o acompañado de 
convulsiones. Hemos visto que se podían ballar en 
la intoxicaoión barbitúrica. 

¿Es un coma epiléptico? No comprobamos nin­
guna mordedura de la lengua, ni incontinencia de 
los esfínteres. En una mujer E><n cinta del1emos pen­
sar en una ecllampsia. Una disminución del pulso 
nos inducira a creer en una enferme.daò de SToims­
ADAMS. La ltemorragia ventricular tiene sus signos 
propios : desviación conjugaòa de la cabeza y de 
los ojos, contracción súbita, y por e1l resultado de 
la punción lumbar ser:i facilmente reconocida. Las 
afecciones cerebrales graves: paralisis general, abs­
cesos, tumores, estados meníngeos, se conocer:i por 
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su:; gmndes signos. Adenuis, estos signos han sid 
ya diagnosticados o sospechaclos antes de la apa~ 
l'Ïción de los accidentes comatosos. 

Habiendo elimin~~o todas estas afecciones, llega­
mos. ahora a la. nocwn de un coma sobrevenido llr __ 
g·.restvamente y que no va acompañado de convul­
swnes. 

La apoplejía de origen orgúnico (hemorragia 0 re­
l,landecimiento) se eonoce ïúcilmente; los esti()'mas 
de la histeria son lo suticientemente conocidos "para 
que este diagnóstico nos retenga largo tiempo. 

Los comas de origen endó:.,.-eno: urémico, diabéti­
co, por ejemplo, pueden engaliar si no se ha visto al 
enfermo antes de los aooidentes. Sera, pues, necesa­
rio recog:er algunos dai.os- Si nos dicen que el en­
fermo era un bríghtioo o un diabético, facilitaran en 
gran manera nuestra labor. El examen IeYelara la 
existencia de un olor de manzana en el aliento del 
individuo. N otaremos la disnea tipo KusSMAUL y sus 
signos completados con los del es:amen de la orina 
y de la sangre confilllaran el diagnóstico. 

El coma urémico puede confunclirse con una crisis 
de veronalismo muy graYe . Ilemos visto que en estaH 
cTisis se eucontraba 'la disnea de CnEYNE-STOKES, \" 
aún trastornos ~núlogos al niYel de la sang·re. Bu~­
carernos minuciosamente algunos pequeños signos: 
edema, hinchazón de la cara y ruido de galope. 

Por eliminación llegamos así a discutir la posibi ­
lidad de un coma de orig·en externo. 

En lo que pensaremos ante iodo seni en el alcoho­
lismo. N ~da tan elocuente como el aspecto de la cara 
y el olor del aliento de un individuo ebrio-muerto: 
y, sin eml,argo, la embriague;: barbitúrica, es a Ye­
ces difícil de diferenciar de los efectos del alcohol. 

Entre los envenenamientos que hallamos a menu­
do, citemos el saturnismo, la intoxicación fosfórea 
euyas características (ribete de BuRTON, o:lor flliaceo 
del aliento, etc ... ) facilitau nuetra labor. Pensemos 
en la belladona que provoca midriasis, en el opio 
que, por el contrario, ltace contraer la pupila PD 

miosis; Ji.nalmente, pensemos en rlos hipnóticos sin­
téticos. Aquí es donde el yeronal ocup::t el primer 
lugar. 

Los signos urinarios : olig·uria o anuria, aJlbumi­
nm;ia, la rapidez de aparición del coma estaran en 
favor de este diagnóstico. Pero únicamente las in­
vestigaciones bioquímicas daran la certeza al descu­
brit· el tóxico y los trastornos de su introducción en 
el org·anismo. • 

Estas investigaciones que pueden praeticarse eon 
diversos procedimientos, se efectuaran ya sea en la 
orina, ya en rla sangTe o el líquido céfalo-raquídeo. 
Ya tinalmente en las vísceras en c<J.so de una actua­
~i ón médico-3.egal. 

Escoj amos un m~todo para cada caso: El proce­
dimiento de FAnRE (J ournal de Ph. et ilf. Ch. 1922). 
nos permitir:i encontrar el veronal en la orina; 500 
cc. de orina son agitados con 50 gr. de subnitrato de 
Pb. Después de la :Hltración, d exceso cle plomo 
es eliminado por adición de una sdlución satnradfl 
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de sulfato de sosa. U na nueva filtración permite 
obtener un nuevo lic0r débillmente coloreado que se 
agita varias veces con 50 a 75 cc. de éter que di­
suel ve el veronal ; la solución etérea se diseca con el 
sulfato de· sosa anhiuro. El éter se destila. El residuo 
obtenido se separa y puede pesarse. Dicho residuo 
sirve para efectuar 1las reacciones características del 
veronal. 

En la sang-re, o en el [íquido céfalo-raquídeü, por 
el procedimiento de Br,ocn y DEGLANDE, determina­
remos taml,ién la presencia del veronal. Se aciò.ifican 
por el acido acético 100 em3 • del liquido que delJe 
examinarse y se. agita con una solución de cloruro 
de calcio. Después de la adieión de una pequeña 
rantid<td de acidJo elorhídrieo, se agita el líquido 
ron el éter y por evaporación se obtiene un resiò.uo 
cTÍstalino insoluMe en el agua, pero muy soluble en 
la sosa diluída. Tratada ligeramente por H Cl, esta 
solución deja deponer cristales cuyo examen mieros­
rópico permite identifiar y que puestos en presencia 
dE' h sosa da una evaporación de amoníaco. 

Finalmente, para terminar, indicaremos la técni­
ca de FABRE que permite la extracción del veronal 
de llas vísceras. 100 a 150 gr. de órganos divididos 
son 'tratados a la temperatura de ·un baño-maría 
durante tres horas con 500 cm3 • de. alcohol ò.e 95° y 5 
gr. de acido tartrico. Después de enfriarlo se filtra 
:y se roncentra por ò.estilación. Se trata de nuevo e'l 
~e~;iduo por 50 cm3. de agua destilada li~e~amente 
alra'linizada. Se agita varias veces para ehmmar las 
materias !rrasas. El licor acidificado por el acido sul­
fúrico difuído es de nuevo tratado, tres veces, por 
d éter. El veronal pa'la a este disolvente y la solución 
etérea se evapora. El residuo disu~lto en el agua se 
pone al ],año-maría durante media hora, . de[ant~ de 
un poco de negro animal. ~e fi~tra. El hcor as1 fil­
trado se concentra por enfnamie!llto, da un produr­
to cristalizado generalmente de color amanllo. Es 
neresario hacer vari as eris talizaciones en el agua 
para purificaria. 

* 
* * 

El tratamiento general es el de todo envenena-
miento agudo. Comprende : 

Un lavado de estómag·o. 
Una sangría copiosa (400 a 600 gr-). . . 
La administración de cardiotónicos: myecCI~nes 

snbcutaneas de aceite aJlcanforado etéreo, cafema, 
estrie.nina, repetidas varias veces al dí_a: . . 

Durante la duración del coma, es d1f1C1l ah~~n­
tar al intoxicado. Debe emplearse la sond_a esofagica 
Por >Ía rectal · se hara pasar leche, cafe, huevos s 
líquidos en ab~ndancia. El gota a gota recta[ sera 
una valiosa ayuda. d 

Los diuréticos: teobromina, escila, etc.·: pue e~ 
emplearse con utillidad. No de be:·~ descmdarse e 
sondar la vejiga en caso de retenc10n. 
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Con objeto de evitar las complicaciones pulmona­
nes .r p1·incipalmente la congestión hipostatica de 
hs bases, freeuentes en el veronalismo agudo, se re­
comienda que se m::mtenga a!l individuo en posición 
medio sentada. 

Estos diversos métodos responden a indicaciones 
múltiples y tienen valores diferentes. Los hemos em­
pleada para nuestros enfermos, según las circuns­
tancias. E[ lavado del estómago es efieaz cuando se 
puede intervenir en las cinco horas siguientes al en­
Yenenamiento. La sangría, que siempre hemos prac­
ticada, es particularmente efica", puesto que sal,e­
mos que el veronal se fija en los elementos figurados 
y el plasma en una proporción bastante ele•vada:. 
10,2 %, según FABRE y FREDET. La supresión de 
cierta cantidad de sangre, arrastra la de una buena 
parte de tóxico- Ademas, la sangría tiene la ventaja 
de desembarazar el organismo de una cantidad de 
sangre-que no puede ya servir para los cambios res­
piratorios. También se han preconizado las inyeccio­
nes subcutaneas o [as inhalaciones de oxígeno en el 
tratamiento del barlJiturismo: estos métodos facili­
bn las oxidaciones reducidas por la acción del ve­
ronal. 

En llos casos de excitación se puede admin:istrar 
morfina. Algunos autores han demostrado que existe 
antagonismo entre el verona!l y el opio. 

El tratamient<J protilac.tico debe interesarnos tanto 
como el curativo. Con este objeto, VoN NooRDEN y 
':l.'rMBAL, han propuesto la administr~ión, al mismo 
tiempo que el veronal, :ya de fenacetma o de fosfato 
de codeína. Estos medicamentQs no son, hablando 
propiamennte, antídotos del veronal, pero atenúa_n 
de un modo notable los efectos tóxicos de los den­
vados de la malonilurea sin disminuir el poder hip­
nótico. TARDIEU, en al;·unos melancólicos que reci­
hen fenacetina, fosfato de codeína, y mejor aun, opio, 
],ajo cua;lquier forma, ha podido emplear el veronal 
u otras preparaciones simitlares sin temor de que so­
LrevenO'an si!rnos de intoxicación barbitúrica. 

b u • f Para prevenir los auto-envenenam1entos recuen-
tes en los psicópatas ansiosos, Cn.mAL añade a la 
prescripción cierta cantidad de polvo de ipeca. Esta 
última asociación debe prescribirse de tal manera 
que si el individuo absorbe un~ dosis_ reputaò.amen~e 
tóxica de veronal, ahsorba al m1smo trempo una dos1s 
vomitiva de ipeca. VoN NooRDEN, emplea por otra 
parle, con preferencia, el veronal sódico, que le pa­
rece se tolera mejor y es nuis solublle. 

A este tratamiento profillactico se relacionau con­
sideraciones médico-legales y sociales. 

Si para prevenir el auto-.envenena~ie~to en los 
ansiosos impulsivos, las med1das profilac.twas de or­
den terapéutico, formula~as po_r VoN ~OORD~N, s?n 
a veces suficientes para 1mpedu el numero Inquie­
bnte de casos de muertes voluntarias en los psicó­
p.atas fallecidos, en es~~do de suic~dio crónico, üni­
camente una intervenCion leg-al sera realmente efiraz 
y permitira prevenir el contagio. 
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El gran público tiene a menudo ooasron de leer 
en los periódicos los detalles exactos relativos al pro­
cedimiento de suiciàio por el ve·ronal. Sabe que en 
el veronal hay un medio de dormirse para siempre 
sin sufrir y tampoco ignora que [os farmacéuticos 
pueden entreg-ar la droga sín receta del médico- Así 
se explica el gran número de casos de verona!lismo 
observados en Francia y en algunos países vecinos 
durante estos últimos años, y este número aumentara 
sin cesar mientras no se decreten las medidas legales 
que. tienden a reglamentar la venta de los derivados 
de la malonilurea. 

Estas medidas han sido apilicadas con éxito en In­
glaterra, en Alemania y en América, y el número 
de casos de barbiturismo ha disminuído rapidamen­
te. Por [o tanto, a pesar de la pretendida benignidad 
del veronalismo, nos parece que la reglamentación 
oficial de la venta de estos productos se impone· y que 
una reglamentación internacional la extienda a todos 
los· países civilizados. 

RESUME 

Sur quatre accidents d'into:ticafion nigiie parle veronal, 
causée volontairement avec l'intention de se suicider, les 
Auteurs exposent, outre l'histoire clinique de ces malades, 
les problèmes diagnostiqués qui se posent et la therapéuti­
que à laquelle on doit recouri7". Ils demandent enfin des 
mesures I égales qui reglamenteraient la vente des derivés 
de la n_tal01VIjlurée. 

SUMMARY 

Ooncerning fmt·r accidents from acute intoxication due 
to ve?·onal, caused vol·untarily through abtempted suïcide, 
the aufhors stnte the clinical histm·y of said patients, the 
diagnostic problems originated and the therapy to be resor­
ted to. The authors demand legal measures to regulate the 
sale of malonylurea derivatives. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Anlaesslich von vier durch sta1·ke Veronalvergiftung 
hervorgerufenen Vngliicksfallen, wobei es sich um will­
lciirliche Einnahme des Giftes mit Selbstmordgedanken 
handelt, erklaeren die Verfasser, ausser der genauen An­
gabe des Verlaufes der Krankheitsfaellen, auch die dabei 
aufgekommen Probleme der Diagnost?tk, sowie die zu befol­
genden H eilmethoden. Zu1~ Schlttss machen die Ver fasser 
die Fordemng, dass man gesetztiehe Vorschriften für den 
Yerlcau.f von Malonylharnstof_fprodukten schaffe. 

N OVIE11llRE DE 19;.>8 

CIRUGÍA CONSERVADORA 
EN GINECOLOGiA (1) 

por el doctor 

A. PONjOAN 
Del servicio de Ginecologia d2l Hospital de la Sta. Cruz 

de Barcelona 

Se entiende por operaciones conservadoras en Gi­
uerología, aquellos procedimif•ntos mediante los cua­
les, los órganos todavía capaces de ::.tctividad fun­
cional son respetados E'n e'l curso rle una intervención 
quirúrgica. 

Dos clases de afecciones han de ocuparnos en la 
exposición de esta lección : el tmtamiento quirúr­
gica de los miomas uterinos y el de las lesiones 
infectivas de los anexos. 

TRATAMIENTO QUlRDRGICO DE LOS 

MIOMAS U'l'ERINOS 

-Creo que hoy día ni siquiera se ha de poner en 
plan de discusión, la orientación conservadora que 
ha de regir en el tratamiento de los miomas. La mio­
meci.omía, la enucleación miomatosa, aunque de 
aplicación m:is restringida y a veces de técnica mas 
difícill y menos brillante que la histerectomía, debe 
ser el tratamiento de ellección de los miomas. Las 
indicaciones estriban en una aspiración : conservar 
la función genital íntegra con la posihilidad de una 
fecundación ulterior. 

Nada diremos de la miomectomía vaginal por fi­
bromas sesiles o intersticiales hoy dia en pleno aban­
dono : porque tiene el peligro de exponer a perfora­
ciones en los grandes fibromas intersticiales, só[o se­
parados del peritoneo por una dellgada cascara mus­
cular ; porque si el fibroma es de evolución alta y 
difícilmente aooesible, la operación re.sulta ciega e 
inseg-ura ; porque si es grande la masa miomatosa, 
su fragmentación suele ser muy laboriosa, mucho 
mas aún si se trata de nódulos blocados en [a exca­
vación pelviana ; y porque expone mas que la mio­
mectomía ahdominall a dejar nódulos insospecl1ados, 
debe ser substituída por las intervenciones abdomi­
nales, guardando únicamente su indicación en lo.s 
fibromas S1tbmucosos, solitarios, facilmente accest­
bles, en pacientes ·de estado general alterado y oon 
el tumor en vía de infección o esfacelo. 

MIOMECTOMÍA ABDOMINAL.-Enuclear por vÍa aJlta 
transperitoneal los miomas subserosos e intersticiales 
con conservación del útero y sus anexos, tal es ell 
ohjeto de la miomectomía abdominal. La hister_e,c­
tomía abdominal por fibroma debe ser la operacwn 
de necesidad; siempre que sea practicable, es a la 

(1) Conferencia dada en el curso de Cirugla organizado por el doc­
tor E. RIBAS Y RtBAS, 1928. 


