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asiento intestinal que obra a distancia por las toxi-
nas microbianas segregadas en el intestino, como
de asiento linfatico de donde parten los venenos para
determinar los fendmenos generales y lesiones in-
testinales, o como proceso general, con o sin mani-
festaciones entéricas y esplénicas, siempre la dotien-
terfa serd una enfermedad septicémica general pri-
mitiva, o secundaria, pero septicémica. al fin ; ante
un tifédico, pensemos en su intoxicacién, consideré-
mosle como un septicémico y cumpliremos con ello
uno de los dictados de la clinica moderna, piedra
fundamental de nuestro futuro proceder.

Queda, pues, demostrado, por las ensefianzas de la
observacién y por los buenos tratados de Patologia
asesorados y medidos unos y otros por el metro de la
logica que todas las infecciones agudas Y crénicas
son septicémicas, y por consiguiente, que todas las
manifestactones, lo mismo generales que locales,
son expresiones a veces de aviso, de lamento otras,
pero stempre de enérgica protesta por parte del or-
ganismo intoaticado.

Quiza alguno de mis honorables lectores opine de

distinto modo, funddndose en ciertas teorfas susten-
tadas por doctos, que, fidandose en su prodigiosa ima-
ginacién, se dejan transportar a las mansiones del
idealismo prescindiendo de los dos grandes factores
constitutivos de la verdadera Ciencia—la observa-
cién y la experimentacién.—TLos hechos clinicos que
he expuesto, han sido recogidos en la cabecera del
enfermo por una atenta y continuada observacién y
controlados por la experimentacién: poco me im-
portan las teorias—algunas de ellas durables como
el humo—pues, como dice el célebre Cmarres Ri-
cirr, al hablar de los fendmenos de la criptestesia,
en su obra «Tia inteligencia y el hombre» (7), que lo
que posee valor en la Ciencia es el hecho real, tenga

(7) Claudio BrrNarRD, maestro de los maestros, no se
Preocupaba de las teorfas. Fstablecia hechos y se burlaba de
los tericos que oponfan a los mismos la opinién vulgar
denominada clsica.
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0 no explicacién de momento, se aparte o no de lo
conocido y cldsico.

Resumiendo todo lo expuesto, termino con las si-
guientes conclusiones :

L.*  La Septicemia es una enfermedad producida
por la penetracién en la sangre de gérmenes pato-
genos (bacteriemia), o tan sélo de toxinas (toxemia),
con manifestaciones generales unas veces y localiza-
das otras, en dérganos, aparatos, o sistemas diversos,
adquiriendo en estos casos el nombre correspondien-
tes a los mismos,

2. Lejos de ser considerada, segtin los antiguos
y algunos médicos de este siglo como una complica-
ciom en el curso de los procesos infecciosos, consti-
tuye una verdadera entidad nosolégica, con su co-
mienzo, sintomatologfa, evolucién y terminacién
correspondiente,

3." Siendo el concepto clinico de la Septicemia
muy distinto del hasta hace poco tiempo sustentado,
la terapéutica de la misma, y con ello la de muchas
enfermedades, ha cambiado totalmente, al extremo
que por sus novedades y trascendencia clinica serd
objeto de un capitulo especial que expondré en esta
misma Revista, :

listas eonclusiones nos proporcionan una ttil lec-
cién que vemos todos los dias en las paginas del gran
libro que constituye nuestro ejercicio profesional y
es: «que siempre que nos encontremos ante un pa-
ciente acometido por una invasién brusca, traducida
por escalofrios mds o menos intensos y durables, se-
guidos de una pirexia, a veces elevadisima (40 6
41°), o en el curso o postrimerias de una enfermedad
al parecer benigna, pensemos siempre en una proba-
ble y casi segura septicemia, examinando detenida-
mente 6rgano por érgano, aparato por aparato, y de
un modo especial las mucosas (faringo-laringo-ética)
los huesos (de preferencia los largos), las articula-
ciones y los ganglios.

;i Qué de fracasos cientificos, qué de disgustos pro-
fesionales y qué de resentimientos profanss pueden
evitarse siguiendo consejo tan sencillo cuan biolg-
gica y clinicamente fundamentado !

EL CONCEPTO ACTUAL DE LA DIABETES SACARINA

RESUMEN DE UN CURSILLO SOBRE DIABETES DES-
ARROLLADO EN EL INSTITUTO MADINAVEITIA

por el doctor

M. CARRASCO CADENAS

de Madrid

Fisiologia patologica del metabolismo en la dia-
betes E !

El ovigen pancredtico de la diabetes es un concepto

Ya antigyg,

Kn 1889, Von MeriNG y MixkowsKI producian en
el perro, mediante la extirpacién total del pancreas,
una diabetes aguda que conducia a la muerte del ani-
mal dentro de un plazo de 20 a 30 ‘dias. Este descu-
brimiento, que no tuvo por lo demds trascendencia
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clinica, hizo que se admitiese ya la existencia de al-
gunas diabetes pancredticas, diferentes de las llama-
das diabetes benignas y de las de origen nervioso.

ALLEN, practicé en el perro pancrectomias parcia-
les y reprodujo con ellas tipos de diabetes de grave-
dad creciente, en relacién con la cantidad de pén-
creas extirpado, de tal manera, que la extirpacién de
7/8 de la masa del pancreas produce una diabetes de
intensidad media, mientras que si se extirpan los
9/10, la diabetes es grave.

T2 confirmacién de la naturaleza pancredtics
de la diabetes se ha alcanzado plenamente con el
descubrimiento de la insulina por Bantine y BEsrt,
secrecion interna de la glandula que tan felizmente
ha venido a modificar la terapéutica de la diabetes.

Tl sindrome diabético se halla esencialmente liga-
do a una perturbacién en el metabolismo, v el estu-
dio de éste es la primera cuestion previa para el co-
nocimiento de la diabetes.

Metabolismo de los hidratbs de carbono.—En el
individuo de alimentacién normal, la mayoria de los
hidratos de carbono son ingeridos en forma de disa-
saridos-sacarosa, lactosa y de polisacdridos-almidén.

Los fermentos digestivos hidrlizantes transforman
estos productos en monosacdridos, glucesa y galac-
tosa, que son absorbidos al nivel de la mucosa intes-
tinal, siguen la corriente de la vena porta y llegan
al hizado, que realiza con elles un trabajo de sintesis,
almacenindolos en forma de un polisacdrido coloide :
el glucdgeno.

El glucégeno hepdtico constituye un material de
reserva, v bajo la accién de un fermentos amilolitico
existente en €l hicado, va desdoblandose de nuevo
en glucosa que pasa a la sangre en la proporcién de-
bida para subvenir las necesidades orgdnicas y re-
gular la tasa normal de la glucemia. Ksta tasa nor-
mal, sujeta a variaciones individuales, es por término
de 1 por 1000.

Ta decradacién v consumo de la glucosa resultan-
te de la descomposicién del glucégeno no es tan sim-
ple como antes se crefa y la glucosa no se quema en
el muisculo, transforméndose directamente en agua
v anhidrido carbénico, sino que pasa por diferentes
etapas de simplificacién ; el dcido lactico se ha de-
mostrado seguramente como una de ellas.

EmspEN v la escuela de Francfort han establecido
el siguiente esquema :

Glucosa

Aldeh’do glicérico S Glicerina
Acido ldctico

a

Acido pirtivico : d. alanina

a2

Acido diacético «<— Aldehido acético : Alcohol efflico

1

Acido acético ?.
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El destino ulterior del deidy acético es mal comngp.
cido; quiza se desdobla en metano y COZ2, oxidase e]
metano para formar dcido férmico y se desdobly
este tultimo en CO2 y HR0. Estas reacciones se veri.
fican igualmente en sentido inverso, ,

La primera parte de este proceso que conduce a lg
formacién de dcido ldctico, es anoxibidtica, sin con-
sumo-de O ni produccién de calor (Bruascn) ; la ge-
gunda, es oxibiética, y en ella se produce COR con
desprendimiento de calor.

La tasa de la glucemia normal estd mantenida por
la accién antagénica simultdnea de dos elementog:
Uno, acelerador o activador de la glucemia: tejido
cromafine, adrenalina, glicemina, baj> la inervacidn
del simpatico; otro, retardador o hipoglucemiante:
pancreas, insulina, bajo la inervacién del vago.

En el diabético, el metabolismo de los hidratos de
carbono esta alterado en el sentido de que el glucd-
geno se transforma en glucosa rdpidamente y la ma-
vor produccién de ésta engendra una hiperglucemia
que a su vez origina la glucosuria.

Ta hiperglucemia y la glucosuria suelen ser para-
lelas en el diabético, pero el umbral de excrecién
renal de la, glucosa es muy movible y a veces es nece-
sario que exista 1,80 de glucemia para que pase azi-
;ar a la orina, y atin hay casos en que con hiperglu-
cemias de 2 y 3 gr. no hay c¢lucosuria ; de forma que
ia hiperglucemia no condiciona siempre la gluco-
suria. Los casos de hiperglucemia sin glucosuria,
¢-nstituyen las diabetes indiagmnosticadas.

Los casos de glucosuria sin hiperglucemia consti-
tuyen las llamadas diabetes renales o extra-insulares.
No se ha determinado adn bien si la patogenia de
estos casos ha de buscarse en el descenso del umbral
de excrecién de la glucosa. Por otra parte ;cudl seria
la causa de este descenso? Para nosotros la diabetes
renal no es més que una fase incipiente de la dia-
betes pancredtica.

Metabolismo de las grasas. — Lias grasas neutras
son éteres tridcidos de la glicerina, que para ser ab-
sorbidos se excinden en esta sustancia y los édcidos
arasos correspondientes bajo la influencia de los fer-
mentos lipoliticos del aparato digestivo.

T.os dcidos grasos que ¢ontienen un nimero par de
dtomos de carbono originan compuestos ceténicos en
una etapa intermedia de su desasimilacion.

Estos compuestos cetégenos—acetona, dcido acetil-
acético—para llegar al término de su degradacién ¥
{ransformarse en agua v €02, necesitan la ¢ombina-
cién con productos resultantes de los hidratos de car-
bono, v la falta de desasimilacién de éstos repercute
sobre la de las grasas, dando lugar a los fenomenos
de acidesis. Ambos metabolismos, el de las grasas €
hidratos de C., van intimamente ligados, y com” dice
M. Tansf: calbiiminas v grasas se queman en la [lama
de 1a glucosa». :

T.as albiminas, en su degradacién desasim .1121)(()111’3-
pasan por el estado de aminodcidos. Algunos de €s-
tos—glicocola, alanina, serina, cistina, dcido gluta-
mico,—son capaces de transformarse en glucosa, el
proporciones diferentes. Un 48 % de albimina puede
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qufrir esta transformacién. Asimismo, otros dcidos
aminados—Ileucina, isoleucina, tirosina, fenilalani-
na—son cuerpos cetogenos.

Se ve, pues, coino las proteinas pueden ofrecer una
doble produceidn glucésica y cetopldstica..

[.a capacidad del diabético para producir glucosa
a expensas de los proteicos es muy variada e indivi-
dual: unos, apenas la transforman ; otros, son muy
albuminc-sensibles. Esta diferencia es de grah im-
portancia para el tratamiento y el prondstico. Ciertas
diabetes graves tienen una gran capacidad de engen-
drar hidratos de carbono a expensas de los albumi-
nsides del propio organismo (diabetes consuntivas).

Por ultimo, en la diabetes también el metabolismo
del agua y de las sales minerales estan trastornados.
Lias nociones que se tienen a este respecto son impre-
cisas: unas veces se sehala deshidratacién, otras re-
tencion con edemas.

Se ve, pues, que en la diabetes la alteracién me-
tabolica principal es la de los hidratos de carbono,
yendo subordinada a ella la de las grasas y proteinas.

La insulinoterapia transforma la glucisa en glu-
cogeno, inhibe la glucogenolisis, y al normalizar el
metabolisino hidrocarbonado, normaliza también el
de las grasas y proteicos. En suma, la insulina, ma-
nejada convenientemente, es un medio que nos per-
mite hoy dia transformar el metabolismo profunda-
mente alterads del diabstico en un metabolismo nor-
mal.

II.  Sintomatologia de la diabetes.

Los sintomas de la diabetes son genuinamente dia-
béticos unos, dependientes de las complicaciones los
otros,

Entre los sintomas genuinos tenemos los cldsicos:
Poliuria, polidipsia y p-lifagia. Los dos primeros es-
tdn subordinados a la impregnacion del organismo
por la glucosa. En cuanto a la polifagia, es un sin-
toma de inanicién relativa, con la que el organismo
busca reponer sus pérdidas celulares ; sintoma propio
de los casos avanzados con destruccién orgdnica, y
por tanto, de un peor prondstico.
~ En la acidosis, la intoxicacién orgdnica produce
Inapetencia que viene a sustituir a la polifagia hi-
perglucémica.

Entre log sintomas complicativos mas frecuentes
pueden citarse: Los pruritos (generales o locales),
s trastornos oculares (iritis, corioretinitis, amblio-
bia, amaurosis), los procesos infecciosos cutdneos o
Slﬂ)(?u‘téneos (foruncolosis, dntrax, flemones), las al-
g1as. La aparicién de cualquiera de estas afecciones
en un individuo ha de hacernos pensar en el origen
d_l%'lbéti(:o, y en este sentido dirigiremos la explora-
€16n. Por otra parte, estos procesos cuando son diabé-
ticos, no mejoran con el tratamiento peculiar a cada
uno de ellos y ceden, en cambio, a una cura insuli-
flica con mds o menos rapidez.

De mayor importancia atin que los sintomas cli-
Bicos son los que nos proporciona el laboratorio.

Glucosurig investicada, referida a la orina total

€ 24 horas (glucosurias intermitentes frecuentes),
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relacionada con la cantidad de hidratos de carbono
que figure en la alimentaciéon del individuo. Si la
glucosa urinaria es superior a la correspondiente a
la cantidad de hidrat:s de carbono ingeridos, el ex-
ceso ha de proceder de Ia destruccion de albuminoi-
des y el prondstico de la diabetes es mds grave.

Un caso especial que requiere un diagnéstico di-
ferencial es lla lactosuria del embarazo, desprovista
de valor patolégico. La reaccién de RusNeR o la for-
macién de osazona aclarardn si se trata de glucosa o
lactosa.

De mayor imp-rtancia atin que la investigacién de
la glucosuria es la de la glucemia. Como método
practico tenemos el micro-métedo de Bang, venta-
joso por la poca cantidad de sangre que requiere,
por lo que el enfermo se presta fdcilmente a repe-
tirlo.

Lia determinacion de la glucemia dehe hacerse dan-
de al enfermo una cantidad ¢-nocida de hidratos de
earbono—200 gr.—y estudiando después su capaci-
dad de asimilacién (curvas de glucemia).

III. Complicaciones de la diabetes.

Lia principal y mas grave es el coma. El coma dia-
bético, mas que una complicacion, es la terminacién
fatal de toda diabetes que evoluciona libremente.

La apariciéon del coma diabético va ligada a la
presencia en la sangre de los compuestos ceténicos,
de cuya producciéon nos ocupamos al tratar de la
fisiopatologia. Ya hemos visto alli como los hidratos
de carbono intervenian en la destruccién de los cuer-
pos ceténicos y como el metabolismo reducido de los
hidrocarbonados originaba acidosis.

El organismo se defiende de esta acidosis de varias
maneras: De una parte, elimina estas sustaneias por
todos sus emunctoriss (rifién, aparato digestivo, apa-
rato respiratorio); por otra, los neutraliza con el
amoniaco resultante del metabolismo proteico; por
dltimo, gracias a sus bicarbonatos alcalinos, los neu-
traliza también. Los dcidos cetégenos desalojan el
dcido carbénico, que es un dcido débil, de sus com-
binaciones y ocupan su puesto; por ell, a medida
que aumenta la acidosis, aumenta la eliminacién de
CO2.

Los dcidos orgdnicos no aumentan la acidez san-
guinea, sino que disminuyen su alcalinidad por el
tenémeno de neutralizacién descrito.

Los cuerpos cetégenos, ain en estado de sales, son
téxicos, y esto explica su accién patégena, aun cuan-
d> es posible que en la patogenia del coma interven-
gan otros mecanismos aun no bien: dilucidados.

Sintomatolégicamente, el coma se caracteriza por
inapetencia, que sucede a la polifagia, vémitos, dia-
rrea. astenia, sed intensa, taquicardia, que constitu-
ye un sintoma de gran importancia, ansiedad res-
piratoria — hambre de aire — con respiracién de
Kussmavur (inspiracién larga seguida de una pausa,
espiracién breve y una segunda pausa), e hipotermia.

El coma puede ser crénico y anunciadb por sinto-
mas premonitores o agudo.

El diagnéstico diferencial se ha de hacer con el
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coma apopléctico o meningitico, en general poco con-
fundibles, y con el coma urémico: en este tltimo no
hay hipotermia, y la respiracion es de tipo CuryNE-
STOCKES.

Kl coma insuiinico o hipoglucémico adopta una
forma convulsiva, no va acompanado de acidosis y
cede rdpidamente a la administracién de hidratos de
carbono.

En caso de coma diabético se hacen precisos exi-
menes de laboratoriv muy rdpidos, pues la vida del
enfermo depende de la prontitud con que obremos.

Lias determinaciones importantes son: Acetona en
la orina y en el aire espirado, reserva alcalina en la
sangre,

Kl pronéstico del eoma con los medios actuales de
tratamiento es diferente, segin que se trate de un
coma simple o complicado de gangrena, neumonia,
etcétera. Fn el primer caso, la insulina nos permite
hoy en dia mejorar el prondstico.

Tuberculosis. — Tia coexistencia de tuberculosis,
por lo demds muy frecuente, es una complicacion
seria de la diabetes. Kl tratamiento insulinico me-
Jora ambos procesos, pues aunque no tiene propiedad
alguna antituberculosa, al mejorar la nutricién se
beneficia la afeccién bacilar.

Las algias deben considerarse en ocasiones por su
persistencia como una complicacién de la diabetes.

Los procesos infecciosos, las gangrenas, constitu-
yen otra complicacién de las mds importantes,
dominada hoy por la insulinoterapia.

La cirugia es, por iltimo, una gran complicacién
y toda intervencién quirirgica en un diabético ofre-
ce grave peliero. La sobreinsulinizacién previa ha
hecho diminuir enormemente este riesgo ; debe pro-
curarse, sin embargo, emplear la anestesia local, y si
esto no es posible, hacer la general con éter, nunece
con cloroformo, que tanto predispone a la acidosis.

IV, Tratamiento dietético de la diabetes.

El tratamiento dietético acertado, constituye el
verdadero problema clinico de la diabetes.

Los primeros regimenes empleados en la afeccién
fueron curas de ayuno e hipo-alimentacién : la res-
triceién de hidratos de carbono, sobre todo, era com-
pleta.

(on estos regimenes se alcanzaba un reposo fun-
cional del pdncreas que, naturalmente, mejoraba la
enfermedad.

Estos regimenes son imperfectos, sin embargo.
Poco- eficaces en los casos graves, entrafian varios
peligros: el de la inanicién y el de la acidosis por
restriccién de hidratos de carbono y administracién
compensadora de un exceso de grasas.

Hoy en dia, con la insulina, el régimen del diabé-
tico ha cambiado por completo. Para su estableci-
miento hemos de considerar dos factores : 1.° Que el
régimen sea suficiente para el sostenimiento del en-
fermo. 2.° Que sus componentes sean aprovechados
totalmente. Ta regulacién del régimen ha de ser,
pues, cuantitativa y cualitativa.

El régimen ha de llevar al enfermo la cantidad de
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calorias necesarias para su sostenimiento. Fsta, Can-
tidad de calorias se calcula teniendo en cuenta ng el
peso real del enfermo, cuya nutricién estd muy per-
turbada, sino el tedrico que corresponderia a su edad
y estatura. Dentro de esto se calcula la cantidad de
cada grupo de alimentos, teniendo en cuenta lag al-
teraciones peculiares del metabolismo individual.

Lios regimenes esquemdaticos son censurables. En
muchos de ellos, de origen extranjero, figuran, ade-
mds, alimentos desconocidos en nuestro pafs.

Los preparados especiales llamados de régimen,
también son recusables. De composicién mal defini.
da o desconocida, predisponen al abuso por parte del
enfermo que los cree inocuos.

Lo esencial es calcular la racién y pesarla. Balan-
za e Insulina: he aquf las dos grandes armas del tra-
tamiento.

La distribucién de la alimentacién es de gran in-
terés. lin las comidas de mediodia y de la noche se
dan los hidratos de carbono, manejando la insulinga
pbroporeionalmente.

V. La insulina y la sintalina en el tratamiento de
la diabetes.

Lia insulina, secrecién interna del pancreas, ha ve-
nido a convertir el tratamiento de la diabetes en un
tratamiento positivo,

El tnico inconveniente de esta sustancia es su
administracién hipodérmica, pero ello es inevitable
va que la via oral o rectal se ha mostrado completa-
mente ineficaz.

Presenta la administracién de insulina en ocasio-
nes algunos incidentes: ligero edema en el punto de
la inyeccién, urticaria, reacciones asmdticas: asi
como pequeiios sintomas generales, reveladores de
hipoglucemia: nervissidad, palpitaciones, sensacién
de hambre. La administracién de agua azucarada los
hace desaparecer rapidamente.

En cuanto al coma hipoglucémico, la observacion
atenta de las reacciones en la orina y sangre, permi-
ten evitarle, diagnosticarle y tratarle a tiempo. No
debemos, pues, temerle, y aunque en el manejo de
la insulina hay que ser prudentes, no Lemos de pecar
de pusildnimes.

Dosificacién de la insulina: La cantidad de insu-
lina necesaria para reducir el azicar de la sangre de
un conejo de 2 kg. de peso—tenido en ayunas desde
20 horas antes—hasta la proporcién de 0,45 gr. por
1000, es lo que se llama unidad de insulina. Esta
baja de la glucemia coincide en el conejo con la apa-
ricién de convulsiones a las tres horas de adminis-
trada la inyececién. La soluciones comerciales llevan
el nimero de unidades que corresponden a cada c.c.

Tratamiento del coma diabético por la insulina.—
Es muy urgente y en su precocidad reside el éxito.
Debe comenzarse por administrar 20 a 30 unidades
por via intravenosa, aumentando 20 unidades cada
hora y llegando, si es preciso, en las 24 horas a 100,
200 y ain mds unidades, sin temor de convertir un
coma diabético en coma hipoglucémico.

Durante el tratamiento se observa el azicar en la

-
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orina, y la acetona en la orina y el aire de la respi-
raciéon y se disminuyen las dosis a medida que baja
la acidosis.

Kl azticar que se debe dar simulténeamente, debe
administrarse en inyececién, pues el estomago de los
comatosos absorbe mal,

Kl tratamiento del coma requiere, ademds, calor,
aireacion, alcalinos, suero, cardioténicos, ete.

Tratamiento general de la diabetes no complica-
da.—S1 el diabético tolera su dosis alimenticia, sin
glucosuria, la insulina no es necesaria.

Si la glucosuria es pequefia, se da una inyeceién al
dia de 8 a 10 unidades antes de la comida mas hidro-
carbonada. Si la glucosuria es mds intensa, se dan
dos inyecclones, una antes de cada comida. Si es pre-
ciso se van aumentando diariamente 2 a 4 unidades
Lasta remisién de los sintomas (glucosuria, hiperglu-
cemia).

Son indispensables andlisis de orina tras el desa-
yuno, comida y cena. El tratamiento ha de ser muy
prolongado y puede decirse que durard toda la vida.
Nunca debe cesarse bruscamente en la administra-
cién de insulina.

La incomodidad de administracion de la insulina
ha hecho que se buscasen otros medicamentos efica-
ces por via oral. La sintalina es uno de ellos.

La sintalina es un derivado de la guanidina que
produce un sindrome tetanico con hipoglucemia. Sus
inconvenientes no compensan la facilidad de admi-
nistracion, Sin embargo, marca un buen resultado

ARS MEDICA — 189

de la quimioterapia a la que quizd esté reservado un
buen porvenir en el tratamiento de la diabetes.

VI. Profilaxis de la diabetes.

La diabetes, mas frecuente en Norte América y
en Furopa central que en nuestro paifs, va aumen-
tandy, sin embargo, y ya no constituye una enfer-
medad de ricos, sino que se extiende a todas las cla-
ses sociales,

La morbilidad parece mds frecuente en el hombre,
pero la mortalidad es mayor en el sexo femenino. La
edad preferente de aparicion es en el hombre de los
30 a los 60 anos ; en la mujer, de los 40 a los 50.

En la lucha contra la diabetes Lay tres problemas:
Evitar que los enfermos se abandonen, descubrir los
casos ocultos y evitar que la diabetes se produzeca.

Lo primero se consigue hoy mejor: la insulina
mejora al diabético, le permite una vida normal y le
anima a tratarse. A estos enfermos hay que asustar-
les con las alteraciones sexuales y la esterilidad ; ha-
cerles ver los resultados del tratamienty y convencer-
les de que sus molestias compensan sus ventajas.

Para descubrir los casos ocultos hay que investigar
frecuentemente la glucosuria en todos los enfermos.

En cuanto a la verdadera profilaxis consiste en la
lucha contra las infecciones, los trastorns endocri-
nos, las afecciones vasculares y, sobre todo, la obesi-
dad. Como ha dicho Jostaxy «la lucha contra la obe-
sidad es la lucha contra la diabetes».

LA RADIOGRAFIA DE LAS ARTERIAS Y LA TERAPEUTICA INTRA-ARTERIAL;
LA VIA AORTICA

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

por el doctor
REYNALDO DOS SANTOS

Catedratico de Cirugfa de la Facultad de Medicina de Lisboa.

L_os métodos radi-arteriogrificos se fundan en la
osibilidad de hacer opaco a los rayos X el contenido
de los vasos de una recién durante el momento en
que se log radiografia.

SICARD v Forestier, inyectando lipiodol en la fe-
ll}('}x'al de un perro, obtuvieron bellas radiografias.
Este método no es aplicable en general al hombre
Por las embolias grasosas que podria provocar la in-
Yeccion intraarterial del aceite yodado.

En lugar del lipiodol se emplean con ventaja solu-
clones salinas diversas: bromuros de estroncio, litio,
sodio Yy amonio ; yoduro sédico.

‘@ nyeccién de una solucién de yoduro sédico es

? que ofrece mis ventajas por ser esta sal perfecta-

Mente oha: = A ‘ M
Ztente opaca, a los rayos X v no téxica para lla especie
Numang s ¥

T écnica.—Una concentraciéon de un 8 % de yoduro
s6dico en la masa sanguinea de la regién a inyectar
basta para volverla opaca.

(Claro estd que. la regién a inyectar, la masa de
sangre, el calibre arterial, la concentracién de la so-
lucién inyectada y la velocidad de la inyeccién, son
factores que hacen variar la téenica y los resultados.

Sin entrar en detalles especiales, expondremos de
una manera general los factores de esta téenica, re-
comendando que se procure seguir siempre la misma
con lo que los resultados son mas constantes y com-
parables. fes

En esto es preciso crearse una experiencia perso-
nal : el empleo de aparatos que regulan la velocidad
de la inveccién y de agujas exactamente calibradas
es muy conveniente.




