
Nt'urERO 46 

asíento intestinal qur oln'a a distancia por hs taxi­
nas mic.robianas segreg::uhs en el intestino, como 
de asiento linf:itico" de donde p!lrten los venenos para 
cleterminar los fenómeno& generales y [esiones in­
teHtinales, o como prore:;;o generail, con o sin mani­
festaciones entéricas y esplénicas, siempre· la dotieu­
tería ser:i una enfennedad septicémica general pri­
mitiva o secundaria, pero septicémica al fin ; ante 
un tifódico, pensemos en su 1ntoxicación, ·consideré­
mosle como un septicémico y cumpliremos con ello 
1mo de los dictarlos de la clínica moderna, piedra 
fundamentaQ de 1mestro futura proc.eder. 

Queda, pues, demostrado, por las ense·ñanzas de la 
observación y por 1los buenos tratados de Patología 
a.sesorados y medidos unos y otros por el metro de la 
lógic.a que todas las infecc·iones agudas y crónicas 
son septicémicas, y po1' consiguiente, que todasi laJS. 
1narnijestaciones, lo mismo .r¡enerales que locales, 
son exv·resiones a 'UN'es rle aviso, rle lamento otras, 
pera siempre de enérgica Jlrotesta po1' parte del or.J 
ganúmo in to xic ad o. 

Quiza alguno de mis honoralrles lectores opine de 
dístinto modo, fund:in<lose en ciertas teorías susten­
hdas por doctos, que, fi:indose en su prodigiosa ima­
ginacién, se dejan transportar a las mansiones del 
idealismo presr.indiendo de lo,~ dos grandes1 faotm'es 
ronRtitutivos de la verdadera Ciencia-la observa­
ción v la experimentación.-I.Jos hechos clínicos que 
h~ e~puesto, ltan sido recogidos en [a cabecera del 
enfermo por una atenta y continuada observación y 
controlados por [a experimentación: poco me im­
portau las teorías---..-:.algunas de elias durables como 
el humo-p.ues, como dice el célebre CnARLES RI­
CHET, al hablar de los fenómenos de la criptestesia, 
en im obra «La inteEgencia y ell hombrell (7), que [o 
que posee valor en iJ.a Cienria es el ltedw real, ienga 

17) Claudio BERN.~nD, maestro de los maestros, no se 
preocupaba de Jas teorías. Estah lecía hechos y sB burlaba de 
los teóricos au e oponían a los m i~mor; la opinión \'U lgar 
ttenomínada cltisica. 
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o no explicación de momento, se aparte o no de lo 
conocido y cl:isico. 

Hesumiendo todo lo expuesto, termino con las si­
guïentes conolusiones: 

l.a La Septicemia es una enfermedad p1·oducida 
por la penetración en ~a sang-re de gérmenes pató­
genos (bacteriemia), o tan sólo de toxinas (toxemia), 
con manifestaciones generales unas veces y localiza­
das otras, en órganos, aparatos, o sistemas diversos, 
adquiriendo en estos casos el nombre correspondien­
tes a los mismos. 

2. a Lejos de ser considerada, según los antiguos 
y algunos médicos de este sigla como una comzJlica­
ción, en el curso de los pro ces os infecciosos, consti­
tuye una verdadera eniidad nosdlógiea, cmi su oo­
mienzo, sintomatología, evolución y terminación 
correspondien te. 

3.' Siendo el concepto clínica de [a Septicemia 
muy distinta del hasta hace poca tiempo sustentado, 
la terapéutica de la misma, y con ello la de muchas 
enfermedades, ha cambiado totalmente, al extremo 
que por sus noYedafles y trascendencia clínica serú 
o!rjeto de un capítulo e)';peciaJl que expondré en esta 
misma Revista. · 

Estas rnnclusiones nos propbrcion<m una útil lec­
ción que vernos. todos los días en las púginas del gran 
libro que constituye nuestro ejercirio profesional y 
es: «que siempre que nos encontremos ante un pa­
ciente acometido por una invasión brusca, traducirla 
por esralofríos mas o menos intensos y durables, se­
p;uidos de una pirexia, a veces elevadísima ( 40 ó 
41 °), o en el curso o posirimerías de una enfermedad 
al parecer benigna, pf'nsemos Riempre en una proba­
ble y rasi segun septic·emia, examinanda detf'nida­
mente órgano por órgano, aparato por aparato, y de 
nn modo especial [as murosas (fa.ringo-laring·o-ótir.a) 
los huesos (de preferencia los l argos), l as articula­
ciones y los ganglios. 

¡ Qué de frarasos cien~ífiros, gué de disgustos pro­
ff'sionales y qué de resentimif'ntos profan Js puf'df'n 
evitarse siguiendo consejo tan sencillo cuan bioló­
g'H'a y cllínicamente fundanwntado! 

EL CONCEPTO ACTUAL DE LA DIABETES SACARINA 

RESUMEN DE UN CURSILLO SOBRE DIABETES DES­
ARROr.LADO EN EL INSTITUTO MADINA VEITIA 

· por el doctor 

M. CARRASCO CADENAS 
de Madrid 

I. . FisiolÒ,r¡fa ]Jat o7ógir-a del metrrlJOlisit:o en la rhrr-
betes. · 

En 1889, You MERlKU y :JhKT\O'n~sin produrían en 
el perro, mediant<' la exiirparión total del p::ínrreas, 
un'l diaheteR aguda que ronclucía a la mue1te del mlÍ­
mal ò.entro de un plazo de 20 a :30 'días. Este rlesrn­
brimiento, que no hlYO por lo demas trascencleneia 

_El origen panrn:itico de la di'abetes es un conrepto 
Ya antig-lio. · - · · 
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èlínica, hizo que se admitiese ya la existencia de a1l­
gunas diabetes pancreaticas, diferentes de las llama­
d:as diabetes benig·nas y de las de origen nerviosa. 

ALLEN, practicó en el perro pancrectomías parcia­
les y reprodujo con elias tipos de ò.iabetes de grave­
dad creciente, en relación CJJn la cantidad de pan­
crf'.as extirpada', de tal manera, que [a extirpación rle 
7/8 de la masa del pancreas proò.uce una diabetes de 
intensidad media, mientras que si se extirpan los 
9/IO, la diabetes es grave. 

In confirmación de La natura1eza pancreútira 
ò.e la diabetes se ha alcanz.ado plenamente con el 
desc.ubrimiento de la, insulina por BANTING y REST, 
serreción interna de la glandula que tan fe1izmente 
ha, venido a modificar la ter.apéut{ca de la ò.i.al,etes. 

El síndrome diabético Re halla esencialmente liga­
do a una perturbaeión en el metabolismo v f'l estu­
dio de éste es la primera cuestión previa 'p~ra f'Q co­
nocimiento de la ò.iabetes. 

Metabollismo de los hidr.ai:!Js de carbono.-En el 
individuo de alimentación normal, Qa mayoría de los 
hidratos de carbono son ingeridos en forma de disa­
caridos-sacarosa, lactos~ y de polisaciridos-almidón. 

Los fermentos digestivos hiCir1Jlizantes transformau 
esta productos en monosa,c:'iridos, glucosa y galar­
tosa, que son absorbid1Js al nivel de ~a mucosa intes­
tinal, siguen la corriente de [a vena porta y llegau 
.al híg.ado, que reahza ron f' llos un trabaj n de síntesis, 
.almacf'nandollos en forma df' un polisacariò.o coloide : 
·el ghcógêno. 

El g·lucógeno hep::ítico ronRtituye un material ò.e 
reserYa , y bajo la acción elf' un fermenu1 amilolítica 
existente f'n eQ hí~·ado, va desdoblandose de nuevo 
en glucosa que pas'l a 1la Fmngre en la proporeión de­
biela p.ara subvenir la s necf'sidaò.es org·anicas y re­
guiar la tasa normal de la g;lucemia. Esta tasa nor­
mal, sujeta a V'1riarioneR individuales, es por término 
de 1 por 1000. 

La deg-radación y consumo de la glucoP.a resultan­
te de la descomposición del glucógeno n':J es tan ,~im­
ple como antes se creía y la g·lucosa no se quema en 
el múscu'lo, transformandose• directa.mente en ao'1Ht 
y anhídrido rarbónico, sino que p.asa por diferf'·;tes 
etap.as de simplif1cación; el acido [actico se ha de­
mostrada seguramente como una de elias. 

E~rnDEN y la escuela de Francfort han establecido 
el sip;uiente esquema: 

Glucosa 

tt 
Aldeh"do glicérico :2:::; Glicerina 

tt 
Acido Jactico 

tt 
Acido pirúvico :2:::; d. alanina 

tt 
Acido diacético ~ Aldehido acético :2:::; Alcohol elflico 

tt 
Acido ¡¡cético ?. 
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E;l des~ino ulterior del acidJ acético es mal cono­
cido; quiza se desdobla en metano y C02, oxídase el 
metano para fmmar acido fórmico y se desdoMa 
este último en C02 y II20. Estas reacciones se veri­
Jiran ig·ua1mente en sentida inversa. 

La pl"Ímera parle de este proceso que conduce a la 
formación de aeido lactico, es anJxibi6tic.a, sin con­
sumo de O ni producc·ión de calor (BRuGscn) ; lu se­
gunda, es oxibiótica, y en ella se produce C02 con 
desprendimiento de calor. 

La tasa de la glucemia. normal est:i ma.ntenida 'por 
[a acción antagónica simultanea de dos elementos: 
U no, acelerador o activador rle la gluremia: tejido 
croma fine., adrenatlina,, gli cemi na, baj J la inervación 
de 1l simp:itico; otro, retarcla.dor o hipo,c;·lucemi.ante : 
p:increas, insulina, hajo h inervación <lel vago. 

En el rliabético, el metabolimw de los hidratos de 
carbono esta ali.eraclo en el sentido de· que el g'lucó­
geno se-transforma en g'lucosa rapidamente y la ma­
,\"Or pro-ducción de ést a en gendr.a una hipergluremia 
que a su vez origina h g1ucosuria. . 

La hiperglucemia y b glucosuria sue'len ser para­
lelas en el diahético , pero el umbral de exrrerión 
renal de la, gluc.osa e<; muv movible y a veces es nece­
~ario què exi::;ta 1,80 de glucemia p.ara que paRe u:t;ú­
car a la orina, y aün hn,y casos en que con hipero'lu-. el ,., 
cermas e 2 y 3 gr. no hay gllucosuria; de forTna que 
la hiperglucemia no rondiciona siempre· la g1l.uco­
suria. Los casos de hi.perglucemia sin g1l.ucosuri.a, 
r' Jnstituyen las rliaheteR indiagnosticadaR. · 

IJOS casos de glucof'uria. sin hiperglucemia consti­
tuyen las llamadaR diul,etes renales o extra-insularf's. 
No se ha determinada .aún hi en si la patogenia de 
estos casos La de buscarse en e1l descenso del umbral 
de excreción de lla glucosa .. Por otra pm·te;, cual sería 
lla causa de este descenso? Para nosotros lla dia betes 
renal no es mas que una fase incipiente de la, di"l­
betes pancreatica. 

Metabolismo de la.~ .rJ1'asas. - IJas graRaS neutras 
son éteres triacidos de la glicerina, que para Rer ab­
Rorbidos se excinò.en en esta sustancia y los acidos 
gr.asos r.orrespondientes bajo la infl.uenci'l de los fer­
mentos lioolíticos del aparato digf'stivo. 

Los acid.os g-rasos que c'Jntienen un lHÍ.mero par de 
atomos de carbono ori¡ónan compuestos cetónicos en 
una etapa intermedia ò.e su desasimilación . 

Estos compuf'stos cetóg·enos-.acetona. acido aretil­
acéticn--para llegar al término de su deg-radarión Y 
iransformarse en agua v C02, neceRitan la cJmbina-

- ción con produdo¡:; resultantes de !los bidratos de rar­
bono, y Qa. faJta ò.e clesasimilaeión de éRtos repf'rcutE• 
Fabre [a, cle las gTasas, dcmdo lug·ar a loR ff'nómenos 
de acidosis. Ambos metal)olismoR, el de lag grasas e 
hidra tos de C., van Íntimamente ligados, y COlll'"l clic e 
'M. JJ.~BB:É «albúminas y grasas Se queman en la llama 
de 1 ':1. glucosa )J. 

r~as .albüminas, en su de!:!-radación desasimilatoria, 
pasan por ~l estada de aminoacirlos. Algunos elf' és­
tos-glicocola, aJlanina, serina, cistina, acido ¡:duta­
mico,-son capaces de transform"!rse en glucosa, f' 11 

proporci:mes diferentes. Un 48 % de albúmina puede 
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sufrir esta transformación. Asimismo, otros acidos 
.aminados-lleucina, isoleucina, tirosina, fenilalani­
¡ut-son cuerpos cetógenos. 

Se ve, pues, como las pro.teínas pueden ohecer una 
doble producción glucóslCa y cetopl:istica. 

l1 ~t capat:idad del diabético para pl'Jducir glucosa 
a expensas de los proteicos es muy variada e indivi­
dual: unos, ape11as la ha:!lsforman; otros, son muy 
albúmina-sensibles. Bsta diferencia es de oTa.n im­
portanci'l para el tratamiento y el pronóstic;. Ciertas 
diabete_s graves tienell una gran capaciò.ad de engen­
drar lnclratos de cm·bono a expensas de los albumi­
n' ~ides ;le~ propi o org_anismo (elia~ etes consuntivas). 

Por ultnno, en la dmbetes tamlnén el metabolismo 
clel agua y de las sales minerales estan trastornados. 
J1 a1> nociones que se tienen a este respecto son impre­
cisas: unas veces se seitala deshidratación,. otras re­
teución con edemas. 

Se ve , pues, que en la diabetes. la, alteración me­
t.nbóliea principal e:> [a de los hidratos de carbono 
yendo subordinada a ella la de las grasas y proteínas: 

La, iwmlinoterapi.a transforma la gluc1Jsa en glu­
cógeno, inltibe la glucogenolisis, y al normalizar e'l 
metabolismo hidl'Oc.arhonado, normaliza, también el 
de las grasas y 1noteicos. En suma, h insuEna, ma­
nejada convenientemente, es un medio que nos per­
mite ltoy dí·a transformar e'l metabolismo profunda­
mente alteracb del diabético en un metabohsmo nor­
mal. 

II. Sintomatología de la diabetes. 
Los síntomas de 1h dia]¡etes son genuinamente dia­

béticos unos, dependientes de las complicaciones los 
otr·os. 

Entre los síntomas geuuinos tenemos los clasicos: 
Poliuria, polidípsia y p' .. ilifa.~\'Ïa. Los dos primeros es­
tan subordinados a la impregnación del orga.nismo 
por la glucosa. En enanto .a [a polifagia, es un sín­
toma de inanición relativa, con la que el organismo 
lmsca reponer sus pérdiclas celu'lares ; síntoma pmpio 
de los casos avanzados o:m destrucción organica, y 
por tanto, de un peor pronóstico. 
. En la aciaosis, la intoxicación organica produce 
mapetencia que viene a sustituir a la polifagia hi­
pergl ucémica. 

Entre lo.s síntomas complicafivos mas freeuentes 
pueden citarse: Los pruritos (generales o locales), 
l : s trast.ornos ocullares• (iritis corioretinitis a.mbllio­
pía, amaurosis), los proceso; infecciosos c~ttaneos o 
St~bcutaneos (foruucolosis, antrax, flemones), las al­
g'l'lS. La aparición de cua'lquiera de estas ·afecciones 
e~1 un individuo ha de hacernos pensar en el origen 
d:~bético, y en este sentida dirigiremos la. explora­
r~on. Por otra. parte, estos procesos euando son diabé­
Üeos, no mejoran con el tratamiento peculiar a cada 
U~o de ellos y ceden, en cambio, a una cura insulí­
mc:t con mas o menos r.apideil. 

. De mayor importancia àún que los síntomas clí­
ntcos son [os que nos proporciJna el laborato·rio. 

Glucosuria iúvestio·ada referida a [a orina total 
d ~ ' e 24 horas (ghwosurias intermiteutes frecuentes), 
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relacionada con h cantidad de hidratos de carbono 
que figure en la alimentación del individuo. Si la 
glucosa urina1·ia es superior a la correspondiente a 
la cantidad de ltidrab: s de carbono ingeridos, el ex­
ceso ha de proceder de la destrucción de albuminoi­
des y el pronóstico de h diabetes es nuís grave . 

(J n caso especial que requiere un diagnóstico di­
íereneial es [a 1lactosuriUJ del embmazo, desprovista 
de Yalor patológico. La reaceión de RuBXElt o· la for­
mación de osawna aclararau ~:;i se trata de glucosa o 
lactosa. 

De mayor imp~1·tancia aún que la investigaeión de 
la g-lucosuria es la de la glucemia. Como método 
practico tenemos el micro-método de B.\NG, venta­
jo~o por la poc::t c.autidad de sangre que requiere, 
por lo que el enfermo se presta facilmente a repe­
tü•lo. 

La determinaeión de [a glucemia del.e hacerse clan­
do a,l enfermo una cantidad c•·_ norirla de hidratos de 
r-nrbono-200 gr.-y estudia!lclo después su eapacl­
dad de asimihción (curvas ò.e glucemia.). 

III. Ca mpliaw;iones de z~.¿ dia betes. 
La princ.ipal y mas gTave es el coma. El cpma dia­

bético, mas que una complicación, es la terinin.ación 
fatal de toda diabetes que evoluciona libremente. 

La aparieión del coma diabético va ligada a la 
presencia en la sang-re de llos compuestos cetónicos, 
de cuya producción nos ocup.amos al trata1' de la 
fisiopatología. Ya hemos visto allí como los Lidratos 
de carbono inteiTenían en la destrucción de los cuer­
pos cetónicos y como el metabolismo reducido de los 
hidrocarbonados original>a acidosis. 

El orga.nism.o se detiende de esta acidosis de varias 
maner.as : Ve una, parte, elimina estas sustancias por 
todos sus emunctori :J s (riñón, aparato digestiva, apa­
rato respiratorio); por otnt,, los neutr.aliza con el 
amoníaca resultante del metabolismo }H'Jteico; por 
última, gracias a sus bicarbonatos alcalinos, [os' neu­
tniliza taml>ién. Los acidos cetógenos desalojan e'l 
acido carbónico, que es un acido débil, de sus com­
binaciones y ocup.an su puesto ; por elb, a medida 
que aumenta la acidosis, amnenta la eliminación de 
C02. 

I,os acidos organicos no aumentan la acidez san­
guínea., sino que disminuyen su alcalinidad por el 
±enómeno de neutralización descrita. 

Los cuerpos cetógenos, aún en estado de sales, son 
tóxicos, y esto explica, su a.cción p.atógena, aun cuan­
dJ es posible que en la patogenia de:l coma interven­
gan o•tros mecanismos aun no bien· dilucidados. 

Sintomato'lógicamente, el coma se caracteriza por 
inüpetencia, que sucede a la polifagia, Yómitos, dia­
rrea, astenia, sed intensa, taq1ücardia, que eoustitu­
ye un síntoma cle gran importancia, ansieclad res­
piratoria - hambre de aire - con respir.ación de 
Kuss~IAUL (inspiración [arga seguida de una pausa, 
espiración breYe y una segunda pausa), e bipotermia . 

El coma puede ser crónico y anunciad1J por sínto­
mas premonitOl'eS o agudo. 

El diagnóstico diferencial se ha de hacer con el 
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coma. apopléctico o meni ngít.ico, en general poco con­
J undible.', y cou el coma urémieo: en este último no 
l1ay hip Jtenuia, y la. re~piraeióu es rle tipo CnEYKE­
STOCii::J~s. 

El roma iu,;ulínico o l1ipoglucémico adopta una 
forma convulsiva, no Ya aeompaílado de acidosis y 
<·ede 1 úpidamente a la aclministración de hidra tos de 
c:u·bono. 

En caso de coma. di a bético se hac en precisos ex :i­
meues de labül'atorio muy nípidos, pues lla vicla. del 
enfentw depende de b proutitud con que obremos. 

LaR determinaeioues importa.ntes son : Acetona en 
la orin1 y en el ail·e espirado, reserva alcalina en la 
sangTe. 

El pronóstico del <~Jma con los medios actuales de 
tr.a tam ien to e:; diferen te, según que se trate de1 un 
coma simp'le o complieado de gangrena,, neumonía., 
etc.étera. En el pl'Ímer ca:>o, la insulina. nos permite 
ho,r en día mPjMar el pronóstico. 

'l 'ubm·culosis. - La coexistencia de tulJerculosis, 
por lo demas muy frecuente, es una comp[icación 
seria de la. chabetes. J~l tratamiento insullínicu me­
jora ambos procesos,, pue · a.unque no tiene propiedad 
alguna antitubercul'osa, al mejorar la nuhición se 
beneJicia h afeceión bacilar. 

J ,as algias de ben considerarse en ocasiones por su 
persistencia como una dJmplicación de 'la diabetes. 

Los proceso infecciosos, las gangrenas, constitu­
yen oha complica.ción de las mas importantes, 
dominada hoy por lla insulinoterapia. 

La cirugía es., por última, una gran comp[icación 
y toda intenención quirúrgica en un diabético ofre­
ce grave peligro. J,a, sobreinsulinización previa ba 
hecho diminuir enormemente este J'iesg·o; debe pro­
curarse, sin embargo, emplear la anestesia local, y si 
eRto no es posible, hacer la general con éter, nunca 
con oloroformo, que tanta predispone a [a acidosis. 

1 V. Tmtamiento chetético d'e la cliabetes. 
El tratamienilo dietético acerta.do, constituye el 

verdaclero problema clínico de lla. diabetes. 
Los primeros ¡·egímenes emp[eados en la ad'ección 

fueron curas de a.yuno e bipo-alimentación: la res­
tricción de 1idr.atos de carbono, sobre todo, era com­
pleta. 

Om estos regímenes se alcanzaba un reposo fun­
cional del pancreas que, natma.lmente, mejoraba la 
en f em1edad. 

Estos reg·ímenes son imperfectos, sin embargo. 
Poco eficaces en los caso.:> gTaves, eut.rañan varios 
peligros: ei de la in.anición y el de la acidosis por 
restr:icción de hidra to:; de carbono v administraóón 
compensadora cle un exceso de gras~s. 

Hoy en día, C'::>n la insu1ina, el régimen del diabé­
tico ha cambiado por completo. P.ara su estaMeci­
miento hemos de considerar do factores: 1.0 Que el 
régimen sea suficiente pam el sostenimiento dell en­
fermo. 2. 0 Que sus componPJÜes sean a.provechados 
totalmente. La reg·ulación del régimen ha de ser, 
pues, cuantitati.-a y cualitativa. 

El régimen .ha de lle·var al enfermo la cantidad de 
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calorías neces.aria.s para sn SJstenimiento. Esta can­
tidad de caloría:; ¡,;e ca'lcula tenienclo en cuenta no el 
pe;;o real del eufenn.o, cuya, nutrición estú muy per­
turbada, sino el teórico que correspondería a su e<lad 
y estatura. Deutro el~ esto se callcula la. cantidad de 
cada, grupo de rulimentos, teniendo en cuenta las al­
teraciones peculiares del metabolismo indi vidual. 

Los regímenes esquematicos son censurables. En 
muchos de ellos, de origen extranjero, figurau, ade­
ma.' alimentos desconociclos en nuestro país. 

J,os prepa,rados especiales llamados de régimen, 
tamlJién son recusables. De composición mal delini­
da o desc.onocida, predisponen aa abuso por parte de.l 
enfermo que !lot! cree inocuos. 

LJ esencia1l es calcular la. ración y pesmüa. Balan­
z::t e insulina.: he aq ní 1las clos gra;ndes ar:rnas del tra­
tamiento. 

La distribución de la. alimentación es de gTan in­
ierés. En las comidas de mecli.odía y de la. nocl1e se 
clan los hidratos de carbono, manej.ando la iiumlina 
proporcionalmeute. 

Y". La insulina y la sintalina en el tm,tamiento de 
la cliabetes. 

La insulina., secreción interna del pancreas, ]Ja ve­
nido a convertir el tratamiento de la. diabetes. en un 
tratamie.uto positivo. 

El único· inconveniente de esta sustancia ·es s.u 
administración hipodérmica, pero ello es inevitable 
ya. que la, vía oral o rectal se ha mostrado oompleta­
mente ine:ficaz. 

Presenta. la administración de insulina. en ocasio­
nes algunos incidentes: ligero edema en el punto· de 
la inyección, urticaria, reacciones asmaticas; así 
comú· pequeílos síntomas g-eneraies, reveladores de 
hipoglucemia.: nervi~sidad, pllilpitac.iones, sensación 
de hambre. La. administr.aci6n de a.gua azucarada los 
hace desapareeer rapidamente. 

En enanto al coma. hipoglucémico, la observación 
atenta, de las reacciones en lla. .orina. y sangTe, permi­
ten evitarle, diagnosticaTle y tratarle a tiempo. No 
debemos, pues, temerle, y a,unque en el manejo de 
la insulina, hay que ser prudentes, no l1emos de pecar 
de pusilanimes. 

Dosifieación de la insulina: La cantidad de insu­
rrina necesaria, para. reducir el azúcar de lla sangre de 
un canejo de 2 kg. de peso-tenido en ayunas desdt> 
20 lura.s antes-hasta la proporción de 0,45 gr. por 
1000, es lo que se llama. unidad de insulina. Esta 
baja. de la glucemia coincide en e1l canejo con la apa­
rición de convulsiones a las tres horas de adminis­
trada la inyección. La. soluciones comerciales llevau 
el número de uniclacles que corresponden a each c.r. 

Tmtamiento del coma diabético po.r la insulina.­
Es muy urgente y en su precocidad reside el éxito. 
Debe c::>men;,arse por administrar 20 a. 30 uniclades 
por vía intravenosa, aumentando 20 llliid.ades cada 
hora y llegando, ·Si es preciso, en las 2-:1: horas .a 100, 
200 y aún mas unidades, sin temor de convertir un 
coma. cliabét.ico en coma l1ipoglucémico. 

Dm·ante el trata;miento se observa el a;,úcar en [a 
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Qrina, y lla acetona en lla orina y el aire de la I·espi­
ración y se disminuyen las dosis a medida que baja 
la acidosis. 

E1l azúcar que se deLe dar simultaneamente, debe 
adminisharse eu inyección, pues el estómago de los 
comatosos absorbe mal. · 

El üatannento del coma requiere, ademas, calor, 
aireación, alcalinos, sueroJ cardiotónioJs, etc. 

Tratamiento yeneral de la diabetes no compl1·ca­
da.-Si el diabético tolera su dosis alimenticia, sin 
gJucosuria, la insulina n0 es necesaria. 

Si la. glucosuria es pequeña, se da una inyección al 
d'a dE' 8 a 10 unidades antes de la comida mas hidro­
c2rbonarla. Si la glucosuria es mas intensa, se dan 
dos inyecciones, una antes de cada comida. Si es pre­
ciso se van aumentando dim·iamente 2. a 4 unidades 
],asta remisión de los síntomas (glucosuria, hiperg-lu­
cemia). 

Son indispensables analisis de orina tr.as el des~­
~·uno, comida y cena. E'l tratamiento ha de ser muy 
prolongada y ¡mede clec.irse que durUJra toda [a vida. 
~unca debe cesarse bruscamente en la arlministra­
ción de insulina. 

h1. inèomodid.ad de aclministración de la insulina 
ha hecho que se buscasen otros medicamentos efica­
ces por vía oraL La sinta!Jina es uno de ellos. 

La sintalina. es un derivarlo de la g·uanidina que 
produce un síndrome tetanico con llipoglucemia. Sus 
inconYenientes no compensau la facilid.ad de admi­
nistración. Sin embargo, marca un buen resultada 
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rlr la quimioterapia a la que quiza esté reservado un 
lluen p01·venir en el l.ratamiento de la diabetes. 

VI. PH;jila.ús de 7¡¿ diabetes. 

La dia betes, mas frecuente en N orte América y 
en .Em-opa central que en nuesho país, va aumen­
tancb, sin embarg-o, y ya no constituye una enfel·­
medad de ricos, sino que se extiende a todas las ela­
se;; sociales. 

Ln, morbilidad parece· mas . .frec.uente en el hombre, 
pero 'la mortalidad es mayor en el sexo femenino. La 
edad preferent-e de aparicíón es en el hombre de los 
~lO a los 60 años; en la mujer, de los 40 a los 50. 

En la lucha contra 'la diabetes Lay tres pmb!lemas: 
Evita1· que los enferlll!o·s se abandonen, descubrir los 
caws ocultos y evitar que la diabetes se produzca. 

Lo primero se consigne hoy mejor: la insulina 
mejora al diabético, le permite una vida norma1l y le 
ani~na a tra.tarse. A estos eufermos hay que asustar­
lt>s con las alteraeiones sexuales y la esterilidad ; ha­
rerles Yer los resultatlos del tratamienb y convencer­
Ies de que sus molestias compensau sus ventajas. 

Para rlescubrir los casos ocultos hay qúe inY·estiga~r 
hecuentemente ~a glucosuria eil todos llos enfer.rnos. 

En cuanto a l.a verdadera profilaxis consiste en 1la 
luc:ha contra las infecciones, los trastorn ': s end.oeri­
nos, las afecc.iones vaseulares y, sobre todo, la. o1Jesi­
dad. Como ha dicho JosLI:-< <Cla lucha contra lla obe­
sidad es la lurha oontra la diabetesn. 

LA RADIOGRAFÍA DE LAS ARTERIAS Y LA TERAPÉUTICA INTRA-ARTERIAL; 
LA VÍA AÓRTICA 

RESUMEN DE LA CONFERENCIA DADA EN LA 
REAL ACADEMIA DE MEDICINA DE MADRID 

por el doctor 

REYNALDO DOS SANTOS 
Caterlnítico de Cirugía de la Facultad de Medicina de J.,isboa. 

Los métodos radi : arteriooT:ificos se fundan en la 
posibi'lichd de ha,cer o paro ~.,los ray os X ell eontenido 
de :los vasos de una reo·ión durant.e el momento en 
qut> se los radiografia. <-. 

SrcARD ;; FoRESTIEU, inyectando lipiodol en la fe­
moral de un peno, obtuvieron bellas r.adiografías. 
Est!' método no es aplicable en general al hombre 
Por ~as embolias grasosas que podría provocar la in­
yecelón intra.arterial del aceite yodado. 

. En lugar del lipiodol se emplean con ventaja so[u­
ClOnes salinas diversas: bromuros de estr'Jncio, litio, 
sodlo Y amonio ; yoduro sódieo. 
l· La inyecrión de una solurión de yoduro sódico es 
a que ofrece mas ventaj<:~s por ser esta sal perí'ecta­

¡nentp opaca a los ravoR X y no' tóxica para [a especie 
nuuana. " 

Técnica.--Un.a concentrarión de un 8 % de y oduro 
sódico en la masa sanguínea de la región a inyectar 
basta para volverb opaca. 

Ularo esta que la región a inyectar, la m.asa de 
sangre, e[ c'1libre arteria'l, la concentración de lla so­
lución inyectada y la velocidad de la inyección, son 
factores que hacen variar la técnica y los resuiltaclos. 

Sin entrar en detalles especiales, expondremos de 
una manera general los factores de esb técnica, re­
c()lllendando que se procure seguir siempre la miHma 
con lo que bs resultados son mas constantes y com­
parables. 

En esto es preciso rrear~e< una experienria perso­
nal: el emp'leo de aparatos que regulau 'la Yeloci.chd 
de la in,\·ección y de a¡tujas exactamente caliln·adas 
es muy conveniente. 


