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Se eligió la incisión anterior por las siguien­
tes razones : 

l. Se pudo hacer en decúbito dorsal o lige­
ramente inclinado El mfErmo hacia la izquier­
da. Así colocado, las expansionEs respiratorias 
del pulmón opuesto no estaban ､ｩｦｩ｣ｵｬｴ｡､｡ｾＬ＠
mientras que la posición lateral, aparte de exi­
gir medios de fijación especialEs, sLmpre re­
presenta un ciErto grado de obstáculo respira­
torio. En cuanto a la posición prona, tan usada 
por OVERHOLT, la juzgamos más indicada en 
los procesos sépticos y nos ha causado en al­
gunos enfermos parálisis temporales del plexo 
braquial. 

2. La incisión antErior p::rmite una mayor 
separación de las costillas que la anterior, lo 
que tiene interés cuando se hace la toracotomía 
int(.rcostal, o sea sin resección de costilla. 

Fig. 3. 

3. La incisión anterior no exige maniobras 
esp:cialEs para levantar la escápula, aun cuan­
do se elija un espacio intercostal alto, mientras 
que la incisión posterior requiere mantener le­
vantada la escápula, bien por mecanismos au­
tomáticos, bien con un ayudante. 

4. La vía antErior es muy útil para alcan­
zar El ¡:edículo broncovascular del lóbulo supe­
rior derecho. 

La sutura bronquial se hizo con perlón, la sutura de 
los planos musculares con catgut y la piel con seda. 

Se dejaron dos drenajes: uno, del lecho lo bar supe­
rior, y otro, del seno costo-diafragmático, ambos unidos 
por un tubo en T, y conjuntamente en comunicación 
con un mecanismo aspirador. Ambos tubos sallan por 
orificios practicados m los espacios intercostales más 
bajos, a nivel de la línea axilar po:;terior. Se aplicó un 
dispositivo de aspiración eléctrico intermitente. 

Al tercer día de la intervención se extrajo el drenaje. 
La reexpansión pulmonar de los lóbulos m : dio e infe­

rior se obtuvo a las cuarenta y ocho horas. Pero ha 
quedado un neumotórax en el hueco del lóbulo extirpa­
do que aún puede observarse en la radiografía (figu­
ra 3), ol:tenida a los veinte días de la opaación, pero 
que va desapareciendo con lentitud. 

Igualmente subsiste un ligero derrame pleural, que 
desaparece también muy despacio. 
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En 1881, WEIR MITCHELL 4 observó un cua­
dro patológico de inusitada rareza, de tal modo 
que desde entonces han sido pocos los médicos 
que han tenido ocasión de verlo y han sido muy 
pocas las publicaciones que sobre él se han he­
chouesde la citada primera observación de Mlr­
CHELL. BARGE!\ y CIIRISTIANSON , HURST \ AL­
VAREZ 1 y alguno más, han descrito algún que 
otro caso d este tipo, ｰｾＺＺｲｯ＠ sinceramente, nin­
guno nos parece lan interesante como el caso 
motivo ､ｾ＠ tste trabajo. 

Enferma S. C. S., dP trl'inta y dos ru1o:l, ca..,ada, rfSI· 
dente en Vigo Oa madn• dP la pnferma murió dl• un ｾ｡ｲﾭ
coma w rtc bral l. 

X o n'cuerda pnf••rml'dadl'!' Cl'falt•as frt cuer.te.s. Me· 
rarquia a los r¡uinee mio·, t1po 21\ 5: t'Scasa cnntldad de 
.sangre. Dos h1ios .san =-: ') aborto.<;. 

F..nfermclad actual 1:.:!3-IX -,¡ 1 IlncL cuatr añ ｾＢ＠ l'n. 
menzó con dolor de cabéza muy tnlénl;o én rl!gión occi­
pital que frecuentemente le duraba todo un dia, no cal· 
mando con los analgésicos habituales. Estas cefaleas le 
aparecieron con gran frecuencia durante dos años, al 
cabo de los cuales fué vista por un neurólogo que la 
sometió a tratamiento con histamina intravenosa. 

A las 15 inyecciones de histamina com enZÓ a notar 
hinchazón abdominal que le aparecía después de las co· 
midas. La hinchazón comenzaba después de los prime· 
ros bocados, incrementándose rápidamente y viéndose 
obligada a aflojar los vestidos. Esta hinchazón crecía 
progresivamente en poco tiempo hasta alcanzar un vo· 
lumen similar al de una gestante de nueve meses. La 
hinchaZÓn persistía cuando se acostaba por las noches. 
A la mañana siguiente el abdomen habla adquirido su 
volumen normal, para repetirse el cuadro con la prime­
ra comida. La enferma cuenta que si estaba en ayunas 
todo el dia no le aparecía la hinchazón, pero ésta reapa­
recía en cuanto intentaba comer algo. No guarda re· 
!ación con ningún otro tipo determinado de alimentos. 
Las ropas de por la mañana no le sirvEn para las 
tardes. 

Esto repite todos los dias desde hace dos años. El 
dolor de cabeza ha disminuido de frecuencia, aparr· 
ciendo sól-o de tarde en tarde, pero con una caract: rís· 
ti ca: cuando aparece el dolor de cabeza no se le hinch.a 
el vientre en todo el día aunque haga las comidas babl· 
tuales, y si aparece cuando el al:domen se encuentra 
diste:-dido éste comienza a disminuir de volumen tanto 
más rápidamente cuanto más violenta es la crisis de c:e· 
falea. Esta disminución de volumen del vientre no se 
acompaf'ía de ruidos de tripas ni de expulsión de ｧｾ･ｳ＠
por boca ni ano. 

Coincidiendo con este cuadro comenzó a disminuir la 
cantidad, ya de antes escasa, y la frecuencia de las rr 
glas, durándole únicamente un dla y constituidas ｡ｰｯｾﾭ
nas por unas gotas de sangre. Las reglas son prcc ､ｾﾭ
das frecuentemente, durante 7 u 8 dias, de dolores ･ ｰｾﾭ
gástricos intensos que no tienen relación con las comJ· 
das n i calman con la ingestión de alimentos ni de alea· 
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linOS, y tumefacción dolorosa de las mamas. Nunca ori-
as oscuras. 0 Desde hace seis meses ha tenido varias crisis de ce-

falea intensa con ｢ｵｦ｡､ｾｳ＠ de calor al. ro:otro, sensación 
d distensión de las or, JaS, abotagamiento de párpados 
emejillas y aparición de "manchones" de gran tamaño 

y escaso número que hacían prominencia sobre la piel. 
i ¡a hora había desaparecido todo y el abdomen se ha­
bía deshinchado para no d istend rse hasta el día ú-

imte, después de la primera com1da. 
gu Frecuentemente tenía dolor epigástrico irradiado ha­
cia la izquierda acompañando al proceso dr distensión. 

Fig. l. El vi .. ntn• antes de lo ｣ｲｩｳＱｾＮ＠

::\'áusra..c:; en ayunas. bmn apetito, digestiones nocma­
les, rvacuación Í\ ral d1aria normal. No ha perdido peso. 

Exploración. ｂｾｮｩ･ｲｭ｡＠ r n buen estado de nutrición, 
burna coloración de pi e>! y mucosas. No tinte ictérico ni 
manchas anormal"s en t egumentos. Pupilas normal:s. 
Boca en buen ･ｾｴ｡､ｯＮ＠ Lengua ligeramente saburral. Ct•e­
llo de configuración normal. No se aprecia abombamien-

F'ig .. 2.-En plena c risis, pot•os minutos despué:; de hnbe;· 
comido. Se observa el aumento de espesor de los pliegueR 
cutáneos, muy marcarlos en d01·so. Esto indica un aumento 

de g1 oso1· de las paredes abdominales. 

lo del tiroides, pero sí a lteraciones vasculares en la piel 
que lo recubre. No adenopatías. Tórax, normal a la Ex­
j1o.ración !física. Corazón de tonos rítmicos y puros (70 
atidos por minuto). Abdomen (a las diez de la mañana 
r en ayunas) : De configuración normal, grurso panícu-
0 adiposo. Hernia umbilical del tamaño de una av . lla­
ｾ｡Ｌ＠ que se r educe bien después de un pequeño amasa-

lento Y se reproduce con la tos y los esfuerzos, lige­
ｾ｡ｭ ｲ ｮｴ･＠ dolorosa a la presión. No Murphy. Hígado y 
tazo, normales a ia exploración física. (A las seis de la 
arde, después de haber comido) : Presenta un abdomen 

enormemente distendido de modo simétrico, simulando 
un voluminoso embarazo a término. No hay timpanis­
mo en ninguna parte del vientre. La hernia sigue siendo 
patente 

Exploración radiológica. -Estómago hipertónico de 
tamaño normal; pliegues y peristálticas normales; cá­
mara gaseosa normal. Duodeno normal. No se aprecian 
cámaras gas<osas lo suficientemente voluminosas para 

Flg. 3.-Radiografía tomada a las once horas de la mañana 
sin contraste, en ayunas y antes de la aparición de la dis­
tensión. Posición anteroposterior. Se observan imágenes ga-

seosas sin niveles hid1·oaéreos en cantidades normales. 

Fig. 1. - L:t misma posición, las mismas condiciones. pero 
después de lit aparición de la hinchazón abdominal post­
prandial <siete de In tarde). La cantidad de gas continúa 

siendo normal. 

explicar la intensa distensión abdominal. Se practican 
varias radiografías, sin contraste y con contraste, antes 
y despu;)s de la hinchazón, no r<:-velá.ndose anomalías in­
testinales ni gástricas que expliquen la hinchazón ab­
dominal (figs. 3 a 8). En una de ellas se aprecian va­
rios áscaris voluminosos. 
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Análisis. -Hemat!es, 4.500.000. V. B., 0,9. Leucocitos, 
6.000. Mielocitos, O. Metamielocitos, O. En cayado, 2. 
Segmentados, 56. Eosinófilos, 10. Basófi!os, O. Linfoci­
tos, 30. Monocitos, 2. Velocidad de sedimentación: 6, a 
la primera hora; 14, a la segunda hora. En la orina no 
se aprecian elementos patológicos. 

Sospechando que se tratara de altcracionrs reflrja.s 
a partir de la hernia umbilical, se Ir practicó una in­
tervención quirúrgica. Se explora la cavidad abdominal 
sin Encontrar nada ｾＮｮｯｲｭ｡ｬＮ＠ Al comrm:ar a alimentarla 
en el postoperatorio reapareció la distensión abdominal. 

ｾｩｧＮ＠ ｾＮ Ｍ ｉｭ｡ｧ･ｮ＠ anteroposterior con contraste opaco en el 
mtestmo. Antes de la aparición de la distensión abdomi nal 
<once horas de la mañana¡. Ascari:> en e l lleo. Aerocolia. 

Aeroilia moderada. 

Fig .. 6.- Radlografla en posición anteropost.erior tomada a 
las ｳＱ･ｾ･＠ horas de la tarde una vez aparecida la distención 
abdommal. .No ｳｾ＠ observa dilatación de ningún segmento 

mtestmal. Pequeña cantidad de gas. 

Fig. 7.- R ndiogrnfln en posición latl':nl lzqul<'rdn tomada a 
la" once de la mnñnntl ant!'s de In dh!tt•nslón. Se I·Crclbcn 

o•n !'1 iJ.,o los llscnrls 

Fig. 8.-Radiografla en la misma posición lateral izquierda 
tomada a las siete de la tarde después de la aparición de 
la distl?nsión abdominal postprandial. En estas dos últimas 
radiografías se observa idéntica situación de los diafrag­
mas. 1\'o se observa descenso diafragmático. La lordosis es 

poco más o menos idéntica en ambas imágenes. 

Se le administró un vermífugo, expulsando tres ásca­
ris voluminosos. 

Sospechando que se tratara de una alergia a diversos 
alimentos se la somet? a regímenes de exclusión, lle­
gando a la conclusión de que cualquier alimento es ca­
paz de desencadenar la crisis. Se le administraron descn­
sibilizantes a base de sales de magnesio, hiposulfitos, 
peptona, antihistaminicos intravcnows s in obtener nin-
gún resultado. ' 

Se le administran preparados de morfina y relajado­
res de la fibra muscular estriada. Efecto negativo. 

Se practicaron m . didas de liquidos ingeridos y can­
tidad de orina durante 24 horas, resultando una tenden­
cia a la oliguria y a la retención acuosa y un ligero 
aumento de peso durante las crisis dC' distensión, pero 
insuficiente a todas luces para explicar el aumento drl 
volumen del ｶｩ･ｮｴｲ ｾＮ＠

Como v emos, se trata de una enferma-la in 
mensa mayoría son mujeres- que desde hace 
años padece crisis diarias de distensión abdo· 
minal, inmediatamente postprandiales y de ､･ｾﾭ
arrollo rápido, acompañadas de dolores de hi-
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ocondrio ｩｺｱｵｩ ･ ｲ､ｾ＠ •. pero no de ruidos hidro­
iéreos ni de retortiJones. Desaparees de modo 
spontáneo durante las noches y de modo brus­
ｾＰ＠ al sobrevenir. dolor ､ｾ＠ _cabeza intenso, sin rui­
dos de tripas m expulsion de gases por boca y 
ano-Síntoma ｣｡ＱＺ｡｣ｾ･ｾ￭ｳｴｩ｣ｯ＠ y esencia'l--. Las 
exploraciones radwlog1cas no ocvsan la presen­
cia anormal de gases en intestino-signo patog­
nomónica y fundamental para el diagnóstico--. 
Oligo e hipommorrea acentuadas desde el co­
mienzo del mal con inü nsos dolores epigástri­
cos durante los días que preceden a la hemo­
rragia menstrual y de vez en cuando urticaria 
en grandes y escasas placas y turgéscencia del 
tejido celular subcutáneo en orejas, párpados y 
mejillas de aparición súbita y escasa duración. 

De las variadas descripciones que se han he­
cho se desprende que existen diverso tipos, p::ro 
t:niendo un carácter clínico común: las crisis 
de distensión abdominal no debida a acúmulo 
de gases en intestino. 

El mecanismo patogénico probabLmente es 
idéntico en todos los ｣｡ｳｯｾＬ＠ habiéndose baraja­
do numerosas hipótesis para explicar tan extra. 
ño síndrome, sin hab-r dado con una que resul­
tara satisfactoria. 

ALVARFZ piensa que se! trata de enfermas con 
una ｮｾｵｲｯｳｩｳ＠ de fondo, radicando la distensión 
atdominal en la intensa, brusca y dolorosa con­
ｴｲ｡｣ｾｩ￳ｮ＠ de las masas mus::ulares de las pare­
dEs atdominales y del diafragma. D.sdz nues­
tro punto de vista no admitimos estP.. explka­
ción, porque, a nuestro entender, la contractura 
de las masas musculares origina, por acorta­
miento de las fibras, una disminución del vo­
lumen del vientre, cuyo grado más avanzado es 
el abdomen "en tabla" de los peritoníticos. 

En nmstra enferma, aparte de no encontrar­
se descendido El diafragma durante las crisi.:, 
los movimientos respiratorios del mismo son 
normale¡;;, no tmiendo la menor dificultad res­
piratoria, como ocurriría en el caso de una con­
tractura y descenso diafragmáticos tan inten­
sos. Tampoco obtuvimos ningún r €sultado con 
los derivados de la morfina o los relajadores del 
tono muscular de la fibra estriada, continuan­
do el vientre con el mismo volumen. 
. Tampoco creemos que tengan un papel deci­

SIVo los ｣ ｨ ｯ ｱｵ ｾｳ＠ afectivos o morales en la de­
terminación de este síndrome. Esta enferma no 
ｾｩ･ ｮ･＠ estos problemas y vive ｡ｶ ｾ ｲｧｯｮｺ｡､｡＠ de su 
Intermitente apariencia de gestante, deseando 
ｾｯｲ＠ todos los ｭ ｾ ､ｩｯｳ＠ verse libre d: ella . Sus 
trastornos, al revés que la inmensa mayoría de 
ｬｾｳ＠ manifestaciones de los histéricos, no tiene 
lliJguna finalidad. En este caso, como en otros 
muchos, consideramos un error el catalogar a 
un enfermo de este tipo de psicosomático por 
el .m_ero hecho de no encontrarse el motivo que 
ongma sus molestias, y la razón de s: rnos car­
gantes esta clase de enfermos estriba frecuen­
temente en nuestra impotencia para solucionar 
su caso. Ante Estos enfermos es más honroso 

declararse vencidos que poner la fácil etiqm:ta 
de neurósico, que tanto perjuicio moral suele 
acarrear les. 

Al analizar detenidammte la historia de nues­
tra enferma encontramos una serie de datos y 
síntomas sobreañadidos extremadamente inte­
resantes que nos ayudarán a comprendEr, en 
parte, la naturaleza del complicado cuadro pa­
tolégico. Sinceramente creemos haber encontra­
do un rayo de luz en el oscuro problema d2 lt: 
patogenia de tan extraño síndrome. 

Los hechos clínicos son los siguientes: 
1." Antecedentes de cefaleas intEnsas. 
2.° Coincidencia frecmnte de crisis intensas 

de dolor de cabeza y brotes de "urticaria gi­
gante". 

3." Al sobrevenir esta cefalea desaparece rá­
pidamente la distensión abdominal, o bien, si 
aparece previamEnte a la distensión, ésta no se 
manifiesta en todo el día, aunque la enferma 
ingiera alimentos. 

4.0 Todo aparece bruscamente y ､･ｳ｡ｰ｡ｲｾ｣･＠
también muy a menudo bruscamente. 

5. Crisis, menos frecuentes, de hinchazón 
de otras partes del organismo : orejas, párpa­
dos, mejillas, etc. 

6. El cuadro clínico aparece con la ing::s­
tión de ali:r. ::ntos, pero sin relación con ning{m 
tipo Psp2cial de los mismos. 

7. Todo coincide con trastornos acentuados 
del ciclo menstrual-oligo e hipomenorrea­
pr€cedido ds intensos dolores al:dominales. 

La brusquedad de las manifestaciones clíni­
cas en su eclosión y desaparición, la fugacidad 
d2 algunas crisis. las jaquecas, la urticaria, Et­
cétera, revelan de modo patente su naturaleza 
alérgica. Su coincidencia frecuente con brotes, 
de aparición y desaparición bruscas, de hincha­
zó.1 de orejas, párpados, mejillas, etc., nos po­
nen sobrs la pista d e alteraciones vasomotoras 
accntuaciJ:ls) que por su especial modo de mani­
festarse revelan también su naturaleza alérgica. 

C01'no Tesumf.n de todas estas observaciones 
no podemos :rr.mos de pensar que nos encon­
tramos ante una enferma alérgica que padece 
crisis de edema angioneurótico de Quincke con 
intensas manifestaciones diarias en la par¿d 
atdominal y con intErmitentes manifestaciones 
en orejas, párpados y mejillas. 

En cuanto al mecanismo de la producción de 
estas anomalías, apenas podemos p:rmitirnos 
algunas conjeturas. En esto nos movemos sobre 
el inseguro terreno de las hipótesis, sin otra 
base firme que la sucesión de los hechos clí­
nicos. 

Es evidente que todo parece acontecer como 
"tormentas vegetativas" que según se d<senca­
drnen por unos u otros efectores originan una 
u otra variante del s índrome angioneurótico: 
jaquecas, urticaria gigante de escasos elemen­
tos, tumefacción de orejas, párpados, mejillas, 
hinchazón abdominal, de las vainas nerviosas 
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o perivasculares (neuralgias, raquialgias, dolo­
n's abdominales, etc.). 

Verosímilmente estas mfermas tienen un 
ec""ldlibrio inestable del sistema nervioso vege­
ｴ［ｾｴｩｶｯ＠ de naturaleza evidentemente alérgica y 
originado por s.nsibilización por alérgenos exó­
gwos o endóg.:nos desconocidos y favorecido 
tc,do ello por un trastorno endocrino (oligo­
hipo- y dismEnorrea). El agmte o agentes sen­
.sibili:.Xlnfes son de naturaleza desconocida, pero 
es bien evidente que como agente desencadenan­
t e actúa la llegada de los alimmtos al tubo di­
gestivo abdominal. Hemos visto que no influye 
en el determinismo del síndrome la naturaleza 
intrínseca de los alimentos. Nosotros pensamos 
que la llEgada de éstos origina un trastorno lo­
cai del tono vegetativo, lo que desencadenaría 
por vía refleja y dentro de la misrra metámera 
la manifestación de la hipersensibilidad de la 
par¿d abdominal. 

El diagnóstico se puede hacer después de r e­
coger una historia detallada y de practicar va­
rias radiografías. Sólo cabe e:1 cierto modo la 
confusión con los Estados siguientes: 

Falso embarazo: En él la distensión, cuando 
apar:c., es continua y sólo desaparece co:1 ex­
pulsión de gases después de varios meses (falso 
parto). 

Ileo paralítico: En nuestra enferma se pensó 
en la posibilidad de un íleo paralítico originado 
por una h ernia umbilical que, r educida por la 
noche, reaparecería con el trajín dd día. La d:s. 
ilusión fué enorme al rEaparecer las molestias 
cuando después de la intervEnción comenzó a 
alimentarse. La ､ｾｳ｡ｰ｡ｲｩ｣ｩ￳ｮ＠ con expulsión de 
gases con tuidos de tripas y el intenso acúmulo 
gaseoso en El intestino, revelable en las radio­
grafías, soluciona el caso . 

Equivalentes epilépticos: Los antecedentes 
comicialó s y el tratamiento antiepiléptico, así 
come lae radiografías abdominalEs, soluciona 
el problema. 

Para nosotros) después de todo lo expuesto, 
y da do el ¡ja rcn tc.s( o cst rcrlw entre todas sus 
tVtricdadrs clínic.a'?, rZ sítl(ltomc de distensión 
alxlominal no d ' l>ida a gasfs no es siriO ww t'>(J­

ri(1nte ild síndnnnc ar1gioncurótico de Quinckc 

A.JXARF.7., \\' . C.-:-\t•noustwss, lncltgC' llon nnd Pa'n 
Hoebcr, r.,J., 1943. 

2. ｂａｾｴｇｆＺｘ＠ Y C'Hnl ' Tl•:• -o:.: Proc ｾﾷｮｦｦ＠ ｾｩ＼Ｚ･ｴ＠ ｾＱｮｹｯ＠ Cllnic 
60, H i, 1931. 

3. ｈｴ ﾷｮｾｔＮ＠ A. F. Thl' S••nslb1l1tv of th<' ·' llmcntnry Cannl 
Lonlrm Oxford l'nh·o¡ ity Prtss, 1'111. 

4. :IIITCI c:.t., S. \\'f; R. ｌｾＢ｣ｴｵｲ••ｳ＠ on lllscns s uf lhll Ｚ｜ｾｲﾷ＠
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REVISIONES TERAPEUTICAS 

LAS ALTERACIONES ELECTROLITICAS SE­
CUNDARIAS AL USO DE LOS DIURETICOS 

MERCURIALES 

J. C., ESCALADA (t), R. FRANCO, A. GONZÁLEZ 
MARTÍNEZ y S. ALONSO-JIMENO. 

Cllnica Médica Universitaria. Profesor: J lMf:NE".<: DIA2. 
Hospital Provincial. 

El Empleo de los diuréticos mercuriales en el tra­
tamiento dt:· los enfermos cardíacos descompensados 
está extendido ya en todas partes y su eficacia ha 
sido bien comprobada por todas las clínicas. Sin 
embargo, su misma utilidad ha conducido en mu­
chos casos al abuso de tal medicación o, al menos, 
al uso incorr:cto de la misma. En uno y otro caso 
ｳｾ＠ puede perjudicar de modo manifiesto a los en­
fermos, independientemente de no obtemr los resul­
tados que se pretenden por fracaso de la actividad 
diurética del medicam:nto. Quer{mos señalar con 
esto que d empleo de los diuréticos mercuria1es en 
los cardiópatas descompensados no es inocuo, y que, 
por ello, se d-<be vigilar su administración y conoc:r 
las causas por las cuales pueden fracasar e incluso 
pueden empeorar peligrosamente a los enfermos. El 

conocimiento de zstcs factores €vitará, por un lado, 
el miedo a su e mpleo, privando al enfermo de un re· 
medio que tan útil puede serie y, asimismo, la ale· 
gre despreocupación de usarlos sin un control Y una 
vigilancia, sin los cuales, de ｵｮｾｴ＠ medicación eficací· 
sima podemos pasar a un remedio peligroso no ror 
su toxicidad directa, sino pcr las alteraciones que 
su propia acción farmacológica puede irrogar. Es­
tas alteraciones en dct rminados casos pueden con­
ducir a un fin fatal rápida y aun repentinamente, 
precisamente en aquellos casos en que parece que 
la gravedad d.l enfermo nos autoriza al emp!eo de 
cualquier remedio; pero, como dice NEWMAN, nunca 
estamos ｡ｵｴｯｲｩｺ｡､ ｾｳ＠ para que una terapéutica ace­
lere la muerte de un paciente por muy peligrol'l.l 
que s : a la situación del mismo. 

Digamos ya que tales graves consecuencias ｾ･＠
producen a través de una alteración del equilibn.o 
hidroiónico, latente siempre en los cardíacos en ht­
posistolia, y que pu. de ser consecuencia directa del 
empleo incorrecto de les diuréticos mcrcuriales. El 
objeto de esta revisión es, por ello, el resumir de 
un modo claro cuáles son tales alteracion · s, cómo 
se influyen por el tratamiento y cómo y por qu 
medios podemcs conoculas en la práctica, de modo 
que nunca podamos perjudicar por desconocimiento 
a un enfermo con una medicación ｱｬｬＧ ｾ＠ bien emplea­
da puede sernos de la mayor utilidad. 
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