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LA HIBERNACION ARTIFICIAL EN LOS 
RECIEN NACIDOS 

LUCIANO DE LA VILLA RODRÍGUEZ y A. FuERTES 
BELLO. 

SUMARIO: I. Introducción.- II. Aspectos fisiopatológicos 
de la hibernación artificiai.- III. Metódica de la in­
vestigación. IV. Casuistica.- V. Comentarios y con­
clusiones. 

l. INTRODUCCIÓN. 

Concepto actual de la hibernación artificial.­
Su importancia. 

Desde hace unos años, muy pocos, se viene 
hablando en Medicina de la hibernación artifi­
cial. Numerosas e insistentes referencias, la 
mayor parte de las cuales pecan de inexactas, 
han creado un ambiente de confusionismo e in­
exactitud en torno a su significado, imprecisión 
que afecta también, como es nat:.tral, a su deno­
minación. Muchos autores, de acuerdo con sus 
pensamientos más o menos veraces, le han asig­
nado objetivos diversos. Como consecuencia, la 
utilización del término hibernación suele ser in­
adecuada. Sin embargo, su ya larga difusión en 
los círculos médicos ha conducido a su estabi­
lidad y a su persistencia. Y ésta es la razón de 
que sigamos empleándole en espera de otro más 
exacto y de mejor o, cuando menos, igual for­
tuna. 

Frente a hibernación verdadera: disminución 
de los metabolismos o, mejor, involución de las 
glándulas que le favorecen, la hibernación que 
llamamos artificial es un tratamiento que pre· 
tf'nde reducir el metabolismo mediante una hi­
potermia provocada (MORIN). 

Mediante este método terapéutico tratamos de 
disminuir las respuestas orgánicas a la agresión, 
cualquiera que sea ésta, procurando mantener o 
recuperar, si se ha perdido, la armonía orgánica, 
favoreciendo los procesos de adaptación. Re­
ducir y evitar manifestaciones reaccionales que 
por sí mismas, discordes e indisciplinadas, pu­
dieran resultar nocivas para un organismo que 
ante una ofensa sólo pretende lo contrario: de­
fenderse. El mecanismo íntimo del tipo de res­
puesta sigue todavía oscuro. Pretende funda­
mentarse en el retardo de los intercambios ce­
lulares (GALDO) . 

Este es, en esencia, nuestro concepto de hi­
bernación. Otras muchas teorías incluso las 
más destacadas, han ido ､･｣｡ｹ･ｮ､ｾＮ＠ Nos quedan 
únicamente los hechos clínicos, los resultados 
prácticos, que de momento son favorables. 

Así, pues, esta conducta terapéutica que, 
como decimos, aunque reciente es ya pródiga en 
actitudes doctrinales, se nos presenta como un 
método de extraordinaria importancia en Me­
dicina por su alcance práctico. Y estando de­
mostrada su eficacia en las primeras edades, 

cuando los recursos terapéuticos son tan po­
bres, su estudio, su aplicación, debe seguirse in­
interrumpidamente hasta conseguir la certeza 
de un método, por ahora con abundantes conje­
turas, que trate de abrir nuevos caminos en la 
t erapéutica de las afecciones neonatales, a cuyo 
estudio nos vamos a referir concretamente, pres­
cindiendo de todos sus méritos en otros aspec­
tos y ramas de la Medicina (cirugía, psiquiatría, 
etcétera). 

Il. ASPECTOS FISIOPATOLÓGICOS DE LA HIBERNA­
CIÓN ARTIFICIAL. 

Teorías más aceptadas.-Actitud e inclinacio­
nes propia.s.-Drogas a utilizar. 

Las primeras nociones de LABORIT, que ini­
ciaron y establecieron los cimientos de la inves­
tigación, han servido para que el esfuerzo de los 
investigadores y clínicos haya ofrecido ya un 
abundante fruto, determinando una sedimenta­
ción, una puesta a punto actual, pero probable­
mente transitoria, que es, no obstante, la que 
se impone en estos momentos como más verídi­
ca y razonable, derogando conceptos primitivos 
tenidos algún tiempo por inamovibles. 

Inicialmente, y durante bastante tiempo, han 
prevalecido los esquemas doctrinales de LABo­
RIT, tratando de reducir las llamadas por él 
r eacciones oscilantes postagresivas, perjudicia­
les en muchas ocasiones para el organismo agre­
dido. Reducción que lograba siguiendo dos di­
rectrices: Primero, y esencialmente, por el blo­
queo del S. N. V., mediante fármacos que con­
ducían a una desconexión nerviosa, es decir, una 
inhibición controlada del S. N. V. Segundo, y de 
modo secundario, como coadyuvante, la refrige­
ración, que tendría como principal objetivo la 
consecución del hipometabolismo. 

Alrededor de estos conceptos se enmarañó la 
investigación y fué surgiendo toda una amplia 
y, a veces, confusa terminología en que abun­
dan los términos de neuroplejia, ganglioplejia, 
desconexión, etc., alusivos casi siempre a este 
bloqueo del S. N., sobre todo vegetativo, en sus 
diversos niveles. 

Ultimamente estas ideas, después de sufrir 
numerosas y acerbas críticas (GosETT TARDIEU 

, ' ' etcetera), han sido r enovadas por DECOURT con 
su concepto de narcobiosis: inhibición de la ac­
tividad celular en todos los territorios del orga­
nismo, si bien con predilección por ciertas zonas 
del encéfalo: S. N. C. e hipófisis. Acción narco­
biótica que a las dosis activas más débiles de­
terminan una inhibición de la actividad funcio­
nal celular, pasajera y por tanto reversible, mas 
que se retorna irreversible a concentraciones al­
tas por inhibición celular total. 

¿Cuál es el mecanismo íntimo de la narcobio­
ｳｾ ｳ＿＠ Todavía resulta desconocido, aunque se si­
tua en los fenómenos fermentativos intracelu­
lares. 
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Para DECOURT, la clorpromazina no sería más 
que un agente narcobiótiCo que produce una in­
hibición de la actividad vital, inhibición total: 
de todas las células del organismo y, especial­
mente, del S. N. C. y sistema endocrino, y no 
solamente un simple descanso del S. N. V., como 
LABORIT pretende. 

Bloqueo farmacodinámico, del largactil, po1 
ejemplo, suficiente por sí solo para inducir ais­
ladamente, sin refrigeración externa comple­
mentaria, una hipotermia no despreciable; fe­
nómeno bien conocido por los clínicos y sufi­
cientemente demostrado por DECOURT desde el 
punto de vista experimental. 

A la hipotermia se le otorgaba un papel se­
cundario y accidental, incluso teóricamente. De 
nuevo vuelve a concedérsele la mayor impor tan­
cia. Y son las investigaciones experimentales de 
diversos autores (DO:Xl'.'"ET, CAHN, etc.) las que 
demuestran, por ejemplo, cómo únicamente nos 
podemos oponer a las modificaciones que sufren 
tiroides y suprarrenales en respuesta al shock 
primario, por la asociación a la neuroplejm de 
ln refrigeración. Si bien nosotros consideramos 
innecesaria la refrigeración desde el punto de 
vista práctico, de acuerdo, como indicábamos lí­
neas atrás, con DECOURT, sí establecemos como 
primordial la hipotermia que debe lograr el fár­
maco, largactil en nuestro caso que para el re­
nién nacido es suficiente. 

Es el frío que sobreviene después de la clor­
promazina, dice MORIN, el que bloquea definiti­
vamente toda reacción. Lo contrario a la opi­
nión de LABORIT: bloquear primero para que el 
frío no sea agresivo. La acción narcobiótica del 
frío es, pues, esencial. 

No se cree hoy en un bloqueo, sobre todo pe­
rüérico, del S. N. V.; no obstante, algunos auto­
res (DONNET y cols.) señalan la existencia po­
sible de una interferencia central y tanto más 
-añaden-si el mecanismo de intervencién pa­
togénico es el narcobiótico: una vez más un pro­
blema de terminología y definición. 

¿Qué drogas se emplean? Nos vamos a refe­
rir, exclusivamente, a la clorpromazina (4.560 
R. P., largactil comercialmente). Primero, por· 
que la experiencia demuestra que en recién na· 
cidos su empleo aislado es sobradamente eficaz; 
y segundo, porque ha sido la droga casi exclu­
sivamente empleada por nosotros. Prescindi­
mos, pues, de las mezclas líticas, cocteles, cuyo 
estudio sigue siendo de toda actualidad, pero 
cuya aplicación corresponde más bien a otras 
edades. 

La ventaja de la clorpromazina es poseer ac­
tividades de directrices múltiples y de simplifi­
car así la técnica. Su accién potencializadora 
multifocal sobrepasa el cuadro de un bloqueo 
vegetativo para alcanzar el rango celular: ac­
ción narcobiótica (MORIN, COIGNET, SAI.AMON). 
Nos adherimos a esta teoría de DECOURT por pa­
recernos más veraz, más lógica, y por ajustarse 
mejor ｾ＠ diversos hechos clínicos de la hiberna­
ción. 

Claro está que hemos de admitir que nos mo. 
vemos en el suelo movedizo de las hipótesis\ 
que tan sólo un mejor estudio y una investiga. 
ción codidosa puede conducirnos a la interpre. 
tación más exacta y ajustada, qut> está en el de. 
seo de todos. 

De momento, nos quedamos con la teoría nar. 
cobiótica, de miras amplias, con un concepto 
global del influjo de las drogas sobre un orga. 
msmo más o menos desequilibrado, en un am. 
biente hostil de ordinario, y pocas V<'Ces de sen. 
cilla asimilación. 

Ill. METÓDICA DE LA JNVES'l'IGACIÓN. 

Funda m< nto de la hibNnación arlzficial como 
mitodo tcrapiutzco < 11 rc<·zén nacidos. - lit· 
bcnzarión antislwck. Oi ras indicacioncs.­
Drogas.-Vías ([(' adl!llllist mción. ｄｯｳｩＮｾＮ＠

Las primrras horas y días const.culivos al na­
cimiento son pa1 a el rcc1én nac1do una fase de 
adaptación, de mecanismo complejo. donde la 
más ligera transgresión de la normalidad (!) 
le supone una desarmonía orgánica-funcional 
manifiesta que pone en 1 eligro su n<'cesidad de 
surcr\'ivencia. Estas irregularidadfls, mínimas 
a veces, ina¡ arenles en gran número de ocasio· 
nes, de etiología \'ariada y todavía poco <'Sclare­
cida, afectan a todo su organismo. pero de modo 
considerable \' sustam mi a los proct'sos de oxi· 
genación y hematosis. 

Desde el punto de vista pediátrico, preferimos 
hablar de ''agresión obstétrica", como sinónimo 
de parto normal, admitiendo en tal denomina· 
cién un episodio lesiona! constante, funcional de 
ordinario y recuperable por tanto. ａｵｮｾｵ･＠ pa· 
rezca incorrección en una impresión primera el 
que un acto, hasta cierto punto fisiológico, como 
es el acto del rarto, lleve inherente un daño, un 
perjuicio para el recién nacido. No hay, sin ero· 
bargo, paradoja alguna: de existir normalidad 
-carencia de riesgos para el niño--, sería siem· 
pre una normalidad condicionada. El recién na· 
cido reacciona evidentemente de modo diverso 
y múltiple, cual a un agravio, en todo parto, por 
cutécico que éste se presente. Lo que ocurre es 
que su organismo, en condiciones ordinarias, 
sufre y se adapta a estas circunstancias, y sus 
reacciones discordantes de defensa, cuando no 
son excesivamente exageradas, le devuelve a Jos 
cauces convenientes de su cadencia vital. Tan 
cierto, como que en alguna medida esta agresión 
contribuye a que se verifiquen transiciones ur· 
gentes, en el paso de la vida fetal a la ･ｸｩｳｴ･ｾﾷ＠
cia extrauterina, y que podría hablarse parado· 
jicamente de una agresión beneficiosa. Mas la 
agresión, la injuria, existe indudablemente en 
todo caso, y manifestadas sus consecuencias bio· 
lógicas de modo inmediato (hemorragias intra· 
craneales, anoxias graves o leves) y a largo pla· 
zo (deficiencias mentales, parálisis cerebrales, 
retardos de crecimiento, modificaciones endo· 
erinas, etc.). 
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Esta mutación biológica trascendente, vital, 
que acabamos de ｭ･ｮ｣ｾｾｮ｡ｲＬ＠ determina una. a_c­
titud, por parte del nmo, que encuadra facil­
mente en los antiguos conceptos de la homeos­
tasis de CANNON, o en las ideas modernas soJ:>:e 
adaptación, tal como el síndrome de adaptacwn 
de Selye. 

Si tratamos de recalcar la importancia del 
parto eutócico como "agresión obstétrica" es, 
en parte y voluntariamente, .Para poder ｶ｡ｬｯｲｾｲ＠
con equidad el interés cardmal del parto ano­
malo, cualquiera que sea su etiología, desde las 
suaves anoxias provocadas por períodos ･ｸｰｵｾﾭ
sivos ligeramente prolongados, empleo de occi­
tócicos, etc., a las distocias más severas: pre­
sentaciones disformes, inercias, intervenciones 
instrumentales, etc. Debiéramos decir entonces 
"accidente obstétrico" entendiendo que el epi­
sodio lesiona!, además de ser constante, como 
rn la eutocia, es más intenso y más peligroso. 
Y dentro de tal designación podemos encajar un 
tipo grave y bien delimitado, el llamado ''shock 
obstétrico", de patogenia y clínica con frecuen­
cia perfectamente dibujados, y cuya denomina­
ción se viene utilizando profusamente, tal vez 
demasiado profusamente, en literatura médica, 
pediátrica sobre todo. 

La traducción del "accidente obstétrico" es 
obligada, sistemática, más o menos evidente, 
precoz o tardía: signos clínicos, alteraciones 
metabólicas, químicas, eléctricas, tensionales, 
etcétera. 

Las manifestaciones clínicas incluyen: 
1.0 Las irregularidades respiratorias (respi· 

ración superficial, taquipneica, a veces de tipo 
periódico, tiraje). 

2.0 Alteraciones circulatorias (pulso débil, 
inestable, arrítmico, bradi y taquicárdico). 

3.0 Modificaciones en el color de los tegu­
mentos y mucosas: palidez o, con frecuencia, 
cianosis; bien local: manos, pies, facial, peribu­
cal; bien generalizada: difusa, moteada, pete­
quial, en bandas o jaspeado. 

4.0 Alteraciones del tono muscular: hiper o 
hipotonía. 

5.0 Llanto anómalo: débil, quejumbroso, 
continuado. 

6.o La tensión arterial ofrece cifras más ba­
jas que lo habitual: alrededor de 70 mm. Hg. 
(método del reflujo). Observaciones del doctor 
GóMEZ. Cifras tanto más bajas cuanto más acen­
tuado sea el shock obstétrico. 

La patogenia de todo este cuadro correspon­
de, esencialmente, a la anoxia. Cuando decimos 
que un niño sufre durante el parto, por sufri­
miento entendemos anoxia. Esta obedece a una 
alteración de los centros nerviosos (por lesión 
ｩｮｨｩ｢ｾ｣ｩ￳ｮ＠ o insuficiencia). Anoxia que, ｳ･ｧｵ￭ｾ＠
mos Ideas de LACOMlVIE, en horas sucesivas al 
part? ｡ｵｭｾｮｴ｡＠ por insuficiencia respiratoria y, 
｡ｾ＠ mismo bempn. por un desequilibrio vascular, 
Cierre de metarteriolas, ingurgitación del siste­
ｾ｡＠ ｶ･ｮ＿ｾｯ＠ ｾ･ｳｰｵ￩ｳ＠ de la huída plasmática e 
mundacwn tisular. La falta de circulación de 

retorno agrava la situación de los ｣･ｮｴｲｯｾＺ＠ es. el 
mecanismo del shock, en el cual pueden mclmr­
sc muchos recién nacidos (R. N.). 

Si la anoxia persiste, conduce a lesiones irre­
versibles. Uno de los medios de evitarlo, rom­
piendo el círculo vicioso de la an?xia Ｈ＼ｬＺｮｯｸｩｾＬ＠
disfuncionamiento de centros nerviOsos, msufi­
ciencia respiratoria, desequilibrio ｣ｩｲ｣ｵｬ｡ｾｯｲｩｯ＠

y, como consecuencia, más anoxia), es la hiber­
nación artificial. 

La hibernación conduce a un estado de "vida 
moderada" en la cual las necesidades de oxige­
no se reducen a un mínimo, allentificarse todas 
las reacciones orgánicas, al mismo tiempo ｱｾ･＠
se tiende a conseguir un equilibrio, circulatoriO 
principalmente. 

Así, pues, con la hibernación artificial conse-
guimos: . 

1. Vida moderada (menos necesidades de 
oxígeno). 

2. Equilibrio vascular, capilar. 
3. Enfriamiento, hipotermia, que también 

significa menos requerimientos de ｯｸ￭ｧｾｮｯ＠ y el 
refuerzo de la resistencia de los centros nervio­
sos a la anoxia. 

Disponemos por tanto hoy, hasta su llegada 
nos encontrábamos casi desarmados, de un me­
dio de lucha que nos parece muy activo, y cuya 
utilización debe propagarse, contra el "acciden­
te" o el "shock" obstétrico. Sería entonces. prin­
cipalmente, una "hibernación antishock" (LA­
COMME), cuya valor dependerá de la gravedad 
y de la reversibilidad o irreversibilidad de las le­
siones. Ciertamente que es en las lesiones fun­
cionales cuando sus resultados son más espec­
taculares; pero cabe pensar que, incluso en al­
gunas hemorragias y edemas, se daría lugar y 
tiempo a una reabsorción de los mismos, mien­
tras el organismo del R. N. resistiría en unas 
condiciones mínimas de vitalidad, merced a la 
hibernación, lo cual sería más sorprendente to­
davía. Nos hacen pensar así el hallazgo, en va­
rias necropsias de R. N., de coágulos abundan­
tes retraídos ya, de probables copiosas hemorra­
gias intracraneales, que sin hibernación no hu­
bieran sobrevivido tantos días y que, con segu­
ridad, fallecieron por procesos respiratorios, de 
tipo mecánico casi siempre, secundarios a la he­
morragia intracraneal y no por ésta como tal 
hemorragia. 

En la duda e inicialmente, cuando los casos 
de R. N. "shockados" o "accidentados" nos ofre­
cen esta incertidumbre, debemos hibernar. (Nos­
otros, ya lo diremos oportunamente, nos incli­
namos por una utilización más frecuente de la 
hibernación.) La duda se comprende sabiendo 
que en muchos casos de hemorragias intracra­
neales, demostradas y advertidas en la autop­
sia, cursan clínicamente sin síntomas o tan sólo 
con cianosis irregular o persistente (hecho su­
mamente frecuente) o únicamente con modifi­
caciones del peso o de la temperatura. 

Además de esta hibernación "anti. accidente 
obstétrico" o "antishock", que pretende sobre-
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pasar las primeras cuarenta y ocho horas, las 
más difíciles de la adaptación, seriamente per­
JUdicada por las condiciones dañinas del parto, 
existen otros tipos de hibernación tan salvado­
ras como la anterior. 

Así, en afecciones graves del R. N., asociado 
o no un ligero traumatismo obstétrico, durante 
las primeras cuarenta y ocho horas, o bien des­
rués del segundo día, en procesos que ponen en 
p€ligro la vida del niño, como las neumonías as­
pirativas (aquí, por ser lesiones de tipo mecáni­
co, los resultados son pobres) o como las sepsis 
del R. N., en las cuales los éxitos son más alec­
cionadores. En éstos u otros cuadros infectivos, 
bacterianos o virásicos (meningitis, encefalitis, 
gepsis fulminantes, tétanos del recién nacido, 
diarreas graves), la hiternación tiene una mi­
sión concreta v feliz: el crear un espacio muer­
to una marcha vital retrasada y lenta, con un 
ｧｾｳｴｯ＠ de energía mínimo, y unas necesidades 
orgánicas infranormales, que permitan al orga­
nismo defenderse de una amenaza lesiva por 
8Í mismo (mediante sus propias defensas) y me­
diante medicaciones etiológicas si es posible, y 
ｾｩ･ｭｰｲ･＠ superintensivas, que logren en ese in­
tervalo orgánico infravital de aletargamiento 
sus propósitos más directos. 

Con un fin similar puede emplearse la hiber­
nación en los niños afectados de procesos que 
requieren una exanguinotransfusión (eritroblas­
tósicos de ordinario) como medida previa que 
trate de suavizar el fuerte golpe de la interven­
ción, más llevadero en un ambiente de marcha 
vital moderada, y evitando el posible shock va­
somotor. 

En cirugía neonatal, como puede comprender­
se por lo expuesto, tiene una aplicación intere­
sante y de grandes alcances. Desconocemos per­
sonalmente los resultados por carecer de expe­
riencia en esta joven e importante rama de la 
Pediatría. Su empleo comprende: tratamiento 
preoperatorio a la anestesia; tratamiento pre­
ventivo en la enfermedad postoperatoria (trata­
miento curativo del shock). Tiene un riesgo: as­
piración endotraqueal de líquidos. Por eso está 
contraindicada en ciertas afecciones que deter­
minan una acumulación faríngea de líquidos. 

Finalmente, como medicación parcial de me­
nos relieve, puede resolvernos cuadros sintomá­
ticos febriles, de excitabilidad, de vómitos, en 
ocasiones de tratamiento complejo. 

No siendo una panacea, viene a llenar la hi­
bernación artificial unas indicaciones que, has­
ta hace poco, se hallaban casi desamparadas de 
la terapéutica, y que podemos resumir del si­
guiente modo: 

I. Indicaciones mayores. 

a) Hibernación "antiaccidente obstétrico" o 
"aniishock". 

b) Hibernación en procesos graves, infecti­
vos sobre todo, para dar tiempo a actuar una 
medicación etiológica. 

e) Hibernación previa exanguinotransfu. 
siones. 

d) Hiternación en cirugía del R. N. 

II. Ii!dicacio¡¡cs mcno,-cs. 

Hibernaciones sintomáticas. 

• 9 • 

Fármacos. Dosis. Vías de administración. 

Nos concretamos únicamente a la clorproma­
¿ina (largactil), cuya eficacia, utilizada aislada­
mente, hemos comprobado en los R N. Son in­
necesarias otras mezclas liticas, aunqu el re­
cién nacido, a dosis adecuadas, las tolere bien. 

Las dosis que ensayamos siguiendo normas de 
autores francescs : Ros::-:mn, L \C:m.t:\IE, PtGF.AUD, 
e-tcétera, son bajas : de 1 ,5 a l,S mg. ¡ ot· kilo de 
peso y día. Las consideramos Ruficientcs y ca­
rentes de riesgos. Si pretrndemm; una inducción 
más rápida puede doblarse la dosis. sin peligro 
durante las primeras tomas o inyecciones. 

Hemos cmpkado cagi exclusivamente la YÍa 
bucal <r:crlingual) com·pncidos de su fácil ma· 
nejo: es necesario hacer una mezcla r.on la can­
tidad necesaria de largactil en suero glucosado o 
fisiológico, de tal nodo c1u · aJHst<· ;;u'( 1 
las veinticuatro horas, usada fraccionadamente 
en dosis horarias. Nosotros, de ordinario, utiliza­
mos la dosis de largactil conveniente disuelta 
en 2 c. c. de suero, que nos sirve para adminis· 
trar dos gotas de dicha solución cada hora. 

Esta vía puede seguirse aun sin reflejo de de· 
glución, ya que el largactil se reabsorbe fácil· 
mente por vía perlingual. 

Vía parenteral.-La vía endovenosa no la he· 
mos ensayado en ningún caso. Las dosis son ｬ｡ｾ＠
mismas que para las demás vías. Suele practi· 
carse, en ciertos medios hospitalarios particu· 
larmente, aprovechando las perfusiones veno· 
sas que tratan de mantener una hidratación 
normal. Advertimos, siguiendo a PETIT, VIGOU· 
Roux, etc., que no debe inyectarse el largactil 
mezclado con la sangre de una transfusión por 
la posible formación de coágulos. Es recomen· 
dable también el aplicarle aisladamente, sin aso· 
ciación de antibióticos, por el peligro de que se 
formen precipitados. 

Vía intramuscular.-Puede utilizarse: la ma· 
yor parte de las primeras hibernaciones que se 
realizaron (nosotros efectuamos también algu· 
nas en prematuros), siguiendo esta vía de ad· 
ministración. La pauta a seguir es la siguiente: 
preparación de una solución con la dosis desea· 
da de largactil en una pequeña cantidad de sue· 
ro, de modo que, utilizada en dosis fraccionadas 
cada 40 ó 45 minutos (dada la rápida ･ｬｩｭｩｮｾ ﾭ

eión urinaria del fármaco), complete las veinb· 
ruatro horas. Nosotros empleamos el largactil 
necesario, en una solución de 9 c. c. de suero, 
administrando dosis de un cuarto de centímetro 
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cúbico cada 45 minutos (se requieren jeringas 
de insulina o similares) . 

Tiene el inconveniente de que las inyecciones 
tan repetidas en niños, con defensas escas.3;s, 
conducen con gran frecuencia a la produccwn 
de abscesos, y además necesitan mucho perso­
nal adiestrado y de responsabilidad. 

Puede recurrirse a la vía mixta. Más favo­
rable, más sencilla y que permite una inclucción 
rápida, como parenteral que es, sin perjuicios. 
Se prepara una solución con suero, de forma 
que sirva para aplicarse, durante seis u ocho 
horas en intervalos de 45 ó 50 minutos. A con­
ｴＡｮｵ｡ｾｩ￳ｮ＠ se sigue con la vía bucal, con la mis­
ma técnica que hemos indicado anteriormente 
para este método de administración. 

Nos inclinamos por la vía bucal, simple, có­
moda, nada molesta. Fácil para aplicar incluso 
en domicilio, dado que esta terapéutica tal como 
la preconizamos debe realizarse con cierta ｶｩｾｩﾭ
lancia, pero sin necesidad de cuidados extraor­
dinarios. Si es necesario lograr unos efectos 
muy rápidos del fármaco, y J:Or no aumentar 
las dosis, puede rccurrirse a la vía mixta, que 
juzgamos muy útil. 

Dcshibcrnación.-La suspensión de la droga 
empleada debe ser lenta y paulatina, disminu­
yendo progresivamente las dosis, en cinco o seis 
horas, hasta concluir el período fijado de hiber­
nación. 

IV. CASUÍSTICA. 

Caso núm. l. Varón de 2.560 gramos al nacer; 48 
centímetros de talla. Gemelar segundo, de un parto V. 
D. A. poco duradero (45 m. expulsivo). Padre, 41 años. 
1\fadre, 39, multípara. Nace con un color normal, no cia­
nótico, pero con flemas y secreciones a bundantes por 
nariz y boca. Es un niño de aspecto y caracteres clini­
cos que corresponden al mongolismo (facies, hipotonía. 
piel seca y brillante, braquicéfalo, con meñiques falci­
formes, etc.) (fig. 1). 

A las 20 horas del nacimiento: Cianosis, que se va 
acentuando, peribucal y de extremidades. Convulsiones 
clónicas. A las 30 horas presenta un cuadro respirato­
rio alarmante: ti raje acentuado, taquipnea, estertores 
difusos en ambos hemitórax. Expulsa flemas y secrecio­
nes achocolatadas. Distención abdominal. Hipotonía to­
tal. Cianosis. Ciento veinte pulsaciones por minuto; 70 
respiraciones por minuto; temperatura, 36·. 

Se acentúa este cuadro de tal modo que se espera la 
muerte de un momento a otro; en estas condiciones, y 
como medida desesperada, se intenta lograr la hiberna­
ción. Dada la gravedad del cuadro se pretende una in­
ducción rápida con largactil y fenergán, por vía paren­
lera! (intramuscular), a las 29 horas del nacimiento. 
Haciéndolo por esta vía, con intervalos de 45 mts., du­
rante 6 horas, continuando después por vía oral. 

Medicación asociada: Suero, terramicina, bccozyme, 
pt·ostigmine, vitaminas K, C y B. Aspiración cndotra­
queal. O,. 

A las 10 horas de iniciada la hibernación, el niño ha 
mejorado, su cianosis ha retrocedido, el tiraje es menor. 
La taquipnea muy poco marcada. 

A las 24 horas la mejoría es más notoria, pero persis­
ten signos graves: secreciones verduzcas por nariz y 
boca, intensa auscultación broncopulmonar, y así con­
tinúa hasta que, agravado de nuevo, fallece a las 83 ho­
ras del nacimiento. 

La hibernación fué tardía y "desesperada". El cuadro 
cUnico grave, de una neumonía aspirativa por liquido 

amniótico, probablemente asociado a una hemorragia in· 
tracraneal. 

La mejoría sintomática fué nota?le Ｈｲｾｧｲ･ｳｾ＠ la cian?­
sis se estabilizaron las curvas resptratona y ctrculatona 
y ｾＱ＠ niño "salió" de un estado gravísimo). Sin embargo, 
fallece horas después. Fallecimiento que achacamos a 
su proceso mecánico obstructivo. . 

No hubo complicaciones debidas al largactil: la dts­
tensión abdominal fué anterior a su administración; no 
se presentaron edemas. . . . . 

Autopsia: Neumonía por asptractón de liqUido .ammó­
tico. Atelectasia pulmonar. Hígado no hemorráglCo. En 
cerebro, lesiones anóxicas (coágulos a nivel de cerebelo, 
infratentorialmente). 

Fig. l. 

Caso núm. 2. Niño nacido en embarazo normal, ma­
dre primípara, con 3.250 gr. y 45 cm. de talla; de un 
parto de 16 horas de duración, que por una inercia se­
cundaria debió ser intervenido. Fórceps. Anestesia: 
éter-oxígeno, 15 m. (fig. 2). 

Nace shoclcado, con tumefacción serosanguinea muy 
prominente e impresión de cuchara de fórceps naso­
frontal. 

En horas sucesivas y próximas va ''haci1:-ndo" el cua­
dro siguiente: Cianosis, hipotonia intensa. quejidos, 
convulsiones tónico - clónicas, nistagmus, bradicardia 
(lOO pulsaciones por minuto); temperatura, 36,5•. 

La hibernación se inicia tardíamente, a las 26 horas. 
por via oral, con largactil, 1,8 mg. l l{g. y día, al ver este 
cuadro tan a larmante de hemorragia intracraneal. Me­
jora en horas sucesivas: disminuyen las convulsiones, 
regresa la cianosis; la respiración, aunque irregular, se 
hace más lenta y acompasada. Persisten contracturas. 
hipotonia. 

Fallece a las 19 horas de iniciada la hibernación (45 
horas del nacimiento). 

En la autopsia pudo comprobarse la hemorragia intra­
craneal-infratentorial abundante. Y lo que resulta sor­
prendente: una hemorrugia suprarrenal izquierda en-
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capsulada (cápsula perirrenall muy cop10sa, no sospe­
chada clínicamente. Suprarrenal derecha normal; híga­
rlo no hemorrágico. 

Resumen.-Hibernación tardía en un cuadro 
grave de hemorragia intracraneal. 

Mejoría sintomática, aunque poco eYidente. 
dada su pequeña duración. 

Fig. 2. 

Caso núm. 3. Varón de 4.100 gr., hipermaduro, 
53 cm. de talla; padres, normales; embarazo de 9 me­
ses en primigrávida; parto normal. V. D. A. , de 15 ho­
ras de duración. 

Nace aparentemente bien. 
A las 12-15 horas comienza a presentarse un tinte 

subcianótico cada vez más intenso y más extendido, en 
bandas, como jaspeado; la respiración, taquipneica; el 
tono muy aumentado. A las 20 horas se inicia hiberna­
ción con largactil oral (1,8 mg./kg. por día). 

A las 36 horas del nacimiento persiste el cuadro res­
piratorio, hay distensión abdominal con timpanismo. 
Toma mal el alimento. Palidez. Circulación colateral 
abdominal muy visible. 

Sigue con oxigeno, vitamina K, sueros, cortirón, pros­
tigmine. 

Al segundo día se agrava la dislenstón abdominal y 
las manifestaciones respiratorias; palidez. Temperatu­
ra, 35,6•. Al tercer día fallece. 

La hibernación de 48 horas, aunque tardía (a las 21 
horas del nacimiento), da lugar a una mejoría sintomá­
tica apreciable. L a cianosis desaparece, el tono mejora, 
el cuadro respiratorio se hace menos acentuado. Com­
plica su buena evolución la distensión abdominal, muy 
precoz y acentuada. 

La autopsia de este niño es muy demostrativa. L a 
causa inmediata de su muerte, ｭ｡｣ｲｯｳ｣￳ｰｩ｣｡ｾｮｴ･Ｌ＠ co­
rresponde a un proceso pulmonar de tipo atelectásico. 

No obstante, lo que llama mas poderosamente la aten. 
rión es l a a bundancia extraordinaria de coágulos en ce. 
1-cbro, a nivel de confluencias vasrulares y en bases 
supra e infralentorialmente, que hablan cte una hemiJ. 
ITagia intracraneal que ha retrocedido. 

El hígado, friable y hemorrágiro al corte. Estómag 
e intestinos, extraordinariamente c!l lataclos. 

Caso núm. 1 Hipcrmactu1·o. de 1.200 gr., ;)2 cm. d! 
talla; embarnzo normal, cte 9 mesrs, en multlpara; par. 
to eutócico, V. D. A., ele 9 horns 15 m. de duración. 
ｾ｡ｲ･＠ normal apar<'ntemente Al cabo de una hora en. 
mi<'nza a ponerse cianótico: pl'Íill('I'O, en rara: despué 
er extremlclacles: llanto continuo, fJII<'Jilmhroso. 

A la t<'I'CCI'a ho1·a se inicia lllh<'rnación con largact1t 
por vía oral. l ,S mg-. ｊｱＺｾＮ＠ por día. 

Al día sigui('nte ¡w<'senta un color magnífiro, ｲｯｾ｡､ｯ＠
r.ormalizaclos lo!' ritmos r<'spiratorio y cin·ulatorio: pcr. 
siste un llanto r:xtnu"'to, qu<'jumbroso, rontinno, débil. A 
las 2-1 horas S<' suspende el lm g-a<'til y el oxigeno conu. 
f'IIO: la temperatura ha <l<'s<·<'ndiclo <•1 di a de la hiberna. 
ción a 35 -3!\!l: \'IIC'l\'t> fácil y r:'tpiclnnwntt• a los 36• 

La cur\'a de Jll'!"o descenrlió 3110 g-r. al H·g-unclo-terce¡ 
día 1caícta normal en un mño ele 1.200 gr. 1 y St' recupero 
pronto. ::">lás ul ｳｾｰｴｩｭｯ＠ día \'OI\'tó a "rapr•". para ｡ｾ･ｮﾷ＠
cter cle!"pac!O, pt>ro defmillnuncntc. 

La e\·oJución ha SHlo f:worablf', In rcgn•sl(ln de lacia 
nosis espectaculnl', en 4-:í homs: no huho d1stcns1ón al> 
dommal m edemas 

Caso num. ;,_ \'utón de ｾＮｩＨＧｩＨｬ＠ gr.: W cm. t;:mhal1lt 
normal en pnmipnra. Parto, \', 11 ,\., de ｾＺＡＮＴＬＬ＠ hom 
Xacc sho<"kndo ｲ｡ｾｦ｡ｸｭ＠ hlanca). Se lt' t1atn con oxl"' 
continuo, \'tlEIIIlinu K . En \'Jstn de que \'El ndqulr!en 
un col01 páh<lo <:1nnót1co, y pronto una cianosis pcrlb 
cal eYidcntc, con b d1canha e lU!'í p m 1. con 1rregula 
,.¡.¡ ·J, " ¡·u·¡ 'l'"l< ｾ＠ npt•raturn 3 rto!l!a eu 
¡;erada. Se Inil.la lHIJt:rnacwn. e un la a ｧ｡ｾＺｬｬｬ＠ Ol'al, a ｬ｡ｾ＠

ocho horas del nacimiento. 
Al día siguiente ha mejorado el color. Permanece el 

tiraje, la dificultad respiratoria. la hipertonía. ｓｵｲｧｾ＠ el 
timpanismo, toma mal el a limento; la temperatura, en· 
tre 35,2-35,4. 

Al tercer día perdura el mismo cuadl'O más la desht· 
dratación y un llanto con quejidos. intenso. Se suspende 
el largactil a las 36 horas: va mejorando. Sólo al sexto 
día un cuadro diarrcico, tratado con fot·mocibazol, que 
retrocede pronto. Al duodécimo día se le da el alta. 

La regresión de los síntomas ha sido indudable. Es po· 
sible pensar en una regresión de una probable hemorra· 
gia intracraneal. 

La curva de peso lenta, pero bien recuperada al undé· 
cimo día. 

Medicación asociada: Prostigmme. transfusiones de 
plasma, sueros, etc. 

Caso núm. 6. Hembra de 2.800 gr.; 48 cm. ｅｭ｢ｾｵ｡ﾷ＠
zo de 9 meses en primigrávida. Parto, V. I . P., inten·e· 
nido con fórceps por una inercia secundaria. Anestesia 
éter-oxigeno, 10 m. Nace shockado: cianosis, respira· 
ción irregular, hipotonia; impresiones de cuchara de 
fórceps. 

Hibernación, con largactil, a la cuarta hora después 
del nacimiento. Duración, 18 horas. 

El niño regresa rápidamente a la norma lidad, sufr1en· 
do una pequeña tendencia a la deshidratación, que re· 
trocede pronto. 

Caso núm. 7. Hembra de 2.800 g r.; 49 cm. Embara· 
zo normal en primigrávida. Parlo int.erv<'nido con fór· 
ceps por sufrimiento fetal. Anestesia: éter-oxigeno, 15 
minutos. Niño de mal aspecto nutritivo que nace ligera· 
mente shockado, pero con una intensa parálisis facial 
izquierda e impresiones claras de las cucharas <le tór· 
ceps. 

Hibernación con largaclil oral a partir de la se:df· 
hora. Duración, 48 horas. La temperatura ba.ia rápida· 
mente a 35,5". La mínima, al segundo dia (7 horas de 
hibernación), 35,2'•. Permanece el tercer dia en 35,4· 



TOMO LXIV 
NúMERO 2 

LA HIBERNACION ARTIFICIAL EN LOS REGlEN NACIDOS 01 

35,6". Después asciende normalmente a 37". No ha ha­
bido complicaciones. Sin prostigmine, preventiva, no se 
ha presentado la distensión abdominal. 

Ha mejorado con rapidez, y llama la atención la ｶ･ｬｾﾭ
cidad con que ha regresado la parálisis facial (al sépti­
mo día). Alta al noveno día. 

Caso núm. 8. Niño de 3.400 gr.; 50 cm. Embarazo 
normal en multipara. Parto, V. I. A., 2,30 horas perío­
do expulsivo. Nace shockado: intensa cianosis genera­
lizada. Hipotonía total (de "pelele"). Respiración irre­
gular. Temperatura, 35". 

Hibernación, a las cuatro horas de nacimiento, con 
largactil oral a las dosis habituales. A las !J horas, bra­
dipnea, bradicardia; mejora la cianosis, pero queda un 
tinte subcianótico peribucal y de extremidades. A las 
24 horas persiste todavía esta coloración. El tono ha 
aumentado. A las 36 horas de hibernación, aunque si­
g-ue con su a letargamiento, ofrece un magnífico aspecto. 

Destaca en este caso la tardanza en desaparecer la 
cianosis, la hipotonía y falta de regresión de la tempe­
ratura. 

El llanto, débil, que hal.>la de una posible hemorragia 
irtracraneal. Alta al octavo día. No hubo complica­
ciones. 

Caso núm. 9. N1ño de 3.300 gr. ; 51 cm. Embarazo 
normal en primípara. Parto normal, V. D. A., dos horas 
d< expulsivo. Nace con shock obstétrico típico (asfixia 
azul, 5 m.). 

Hibemación a la hora del nacimiento con largaclil 
oral y durante 25 horas. A las 24 horas de hibernación. 
sólo queda un ligero tinte cianótico. 

A las 18 horas está muy aletargado, sobrelleYando su 
vida moderada. Toma bien el alimento. 

Alta al séptimo dia. 

Caso núm. 10. Hípermaduro, de 3.800 g1 :: 52 cm. gn¡. 
barazo normal en multípara. Fórceps. Anestesia: éter­
oxígeno, 20 m. Tumefacción cefálica de parto, pará li­
sis fac ia l derecha. Parálisis radial derecha. Nace shocka­
do: flemas, cuadro respiratorio anormal; 144 pulsacio­
nes por minuto, tonos débiles y arrítmicos, intranquili­
dad, etc. Hibernación a la segunda hora. durante 14, 
con largactil oral; se vuelve a rehibernar a las 24 horas 
(total, 36 horas de hibernación). Al cuarto día el niño 
ha mejorado casi por completo, quedándole indicios de 
la parálisis radial (deshidratación, descamación cutá­
nea) . La pará lisis facial ha desaparécido completamente 
a l séptimo día (fig. 3). 

Caso núm. 11. Hembra de 3.100 gr.; 50 cm. Embara­
zo normal en multípara. Parto, V. D. A .. 7,30 lloras de 
expulsivo. Nace ligeramente shockado: cianosis facial 
persistente (cuadro anóxico). 

Hibernación : primera hora, durante 24. con largactil 
oral. 

Se recupera muy b1en al cabo de las 24. horas. excep­
to el peso, que desciende bastante, y el cuadro de deshi­
dratación; a l séptimo día, presenta un cuadro séptico v 
se vuelve a rehibernar d11rante 21 horas: al día siguien­
tE' ha mejorado mucho. Al mismo tiempo. tratamiento 
con cloromicetina, cortirón, etc. 

Alta a los 15 días. 

Caso núm. 12. Niño de 3.000 gr. Embarazo, en primí­
para, mal tolerado, con edemas abundantes. Fórceps. 
Anestesia : t r ilene, 15 m . de duración. Liaero shock 
obstét rico (asfixia blanca). Hibernación, a par t ir de la 
tercera h ora, con largactil, durante 29 horas. Normali­
za sus funciones vitales a partir de las 24 horas, que­
､ ｾ ｮ､ ｯ＠ a las 48 horas con palidez y ligero aletarga­
miento. 

Al tercer día se sospecha un cuadro séptico. Se tmta 
con cloromicelina por vía intramuscular y mejora rá­
pidamente. 

Caso núm. 13. Hembra de 3.250 gr.; 51 cm. Emba­
razo normal. Fórceps (por inercia secundaria 1. Anes-

tesia: trilene, 10 m. Nace con ligera asfixia blanca (fi­
gura 4). 

Se trata de una incompatibilidad A. 
Clínicamente no se aprecia hepatomegalia ni espleno­

megalia. Recuento de glóbulos rojos de 1.560.000. No 
st observan eritroblastos. 

Hibernación primera hora, durante 36, con largactil 
por vía oral. Con un fin antishock y preparatorio de 
la exanguinotransfusión <previniendo el shock vaso­
motor). 

Se realizan transfusiones el primero y tercer días de 
5(1 c. c. y a l cuarto día la exanguinotransfusión, siendo 

Fíg-. 3. 

todas b1en aceptadas. Al sexto día la cifra de hematíes 
es de 5.930.000. 

Posteriormente, al octavo día, inicia un cuadro sép­
tico que desaparece rápidamente al tratarse con cloro­
micetina. 

Caso núm. 14. Niño de 3.400 gr. Embarazo normal 
en primípara; parto de 17 horas. V. I. A. Xace aparen­
temente bien. Al tercet· día inicia un cuadro séptico: ic­
tericia, mal aspecto, 37•, disminuye de peso, con una 
fórmula leucocita ria de tipo infeccioso !26.500 leucoci­
tos, 70 polinucleares, 15 linfocitos. etc.). Absceso en 
muslo. 

Hibernación durante 15 horas como compás de espera, 
es decir, dando tiempo a la actuación de los antibióticos, 
terramicina en este caso. Y a pesar de hacer este perío­
do de hihernación en franco descenso de la curva pon­
deral, se recupera pronto. 

Caso núm. 15. Hembra de 3.550 gr. con 52 cm. Em­
barazo normal en primípara; parto de 29 horas de du­
ración. Fórceps por sufrimiento fetal. Anestesia : trile-
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ne, 15 m . Nace aparentemen te bien . Lla ma no obstante 
la atención cierto grado de hipertonía, pero para r eali­
zar un posible pa rangón con los casos hibem ados no se 
hibema de primera intención . Al cuarto o quinto día 
inicia un cuadro de sepsis con dia rrea y dif icultad pa ra 

Fig . -J . 

tomar el alimento, baja ponderal, etc. Para tratar de 
ganar tiempo y dar lugar a actuar a los antibióticos se 
hiberna durante 36 horas. Al séptimo día vuelve la fie­
bre, 38,5•, y en vista de que persiste al dia siguiente y 
aumentada, 39'>, vuelve a hibernarse 24 horas con un fin 
predominantemente antitérmico; se trata con plasma, 
suero, corlirón, etc. Se recupera bien y el peso un poco 
más lentamente. Sin embargo, y a pesar de la terrami­
cina, la sepsis da la sensación de continuar y al décimo 
día todavía vuelve la fiebre y presenta un absceso en 
el muslo derecho que adquiere pronto un aspecto fle­
monoso muy "feo" y a pesar de la plasmoterapia, inci­
sión de absceso, etc. 

Inesperadamente, como p-or un fallo grave y brusco 
de defensas, "cae" rápidamente, y en dos horas, con un 
cuadro respiratorio (con un vómito sanguinolento) , fa­
llece. 

No se puede hacer autopsia por causas ajenas a nues­
tra intención. 

Caso núm. 16. Varón de 4.300 gr.; 52 cm. Embarazo 
normal en multípara. Parto, V. D. A., de 16,25 horas; 
asfixia azul (cianosis intensa en bandas). Hibernación, 
tercera hora, durante 36 horas, con largactil oral. A las 
48 horas ofrece ya un aspecto magnifico, aunque con li­
gera deshidratación. Ni edemas ni distensión abdominal. 

Caso núm. 17. Varón de 3.850 gr.; 52 cm. Embarazo 
normal. Fórceps. Anestesia: éter, 14 m.; ligero shock 
obstétrico al nacimiento, tumefacción serosanguinea a 
nivel de parietal derecho. Tono muy aumentado, taqui­
cardia, taquipnea. Hibernación, segunda hora, dura nte 
24, con largactil oral. Al sexto dia presenta un cuadro 
dlan·eico que se cura con sulfamidas y estreptomicina; 

r egresa bien . Sin embargo, a los once dias vuelve otra 
vez el síndrome dia rreico. No obstante, vuelve a recu­
pera r se. Alta a los 11 días 

Caso n úm. 18. Varón de 2.800 gr.; 4 7 cm . E mbarazo 
normal en m ult ípara; par to, V. D. A ., 4 horas de expul­
sivo. Nace shockado; tarda en recuperarse 10 minutos. 
Hibernación primera hora, largactil oral, durant<> 24 ho­
ras. A las tres o cua t ro horas desaparece la c ia nosis, se 
recuperan los ritmos r c.>spiratorio y circulatorio. Buena 
evolución . 

Caso núm. 19. Niilo de 2.900 gr.; 49 cm. Embarazo 
normal. Cesárea . Anestesia: P c.>ntol a l, 8 m. 

Cuadro anóxico. Hibernación, que se comicnza en la 
primera hora; de durnción, 2-1 horas. Recuperación 
buena. 

Caso núm. 20. Hembm dl' ﾷｾ＠ 100 gt· : :lO cm. J:<;mbara­
zo normal en multípara. Parlo. V 1 0., 3,5 horas expul­
s i VO. Shocl' obstétrico !C'iano!-<is genernlizada l. La mis­
ma pauta de hibernación. Evohll'ión buena. 

Caso n6m. 21 Yarón rle 3.·150 g r. : ;¡() cm. dl• l,111a. 
Embarazo normnl de nuen' meses l'n pl"imigrá\·ida. Ce­
sárea por despmporción pelvicefá lica. A m•stesin: éter­
oxígeno, 'i m .• '\"a<·e afectado por un sho<•k ligero. F le­
mas abundantes Hi bernación, a partir de la segunda 
hora, con la pautu ar.ostumorada. El niño regulariza 

F ig. 5. 

pronto sus condiciones vita les, queda aletargado, inmó­
vil, en dias sucesivos; toma regularmente el alimento 
con biberón. La temperatura ha descendido de 36,5° a 
35,3 a las siete horas de hibernación ; ha permanecido 
entre 35,3-35,8 durante 16 horas para volver a norma­
lizarse con rapidez. Recuperación de peso, irregular Y 
lE:nta, pero pronto progresivamente ascendente. Adap· 
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tación extrauterina conveniente. Desaparición rápida de 
los síntomas anóxicos. . . . 

Medicación asociada: suero, cortlrón, v1tammas C y 
K y plasmoterapia (dos transfusiones de 70 Y 75 c. e l. 

caso núm. 22. Varón de 3.210 gr.; 50 cm. de talla. 
Embarazo normal. Parto, V. D. A., 2,10 horas de expul­
sivo; nace shockado. Descamación cutánea intensa (fi-
gura 5). 

Largactil a partir de la cuarta hora,. durante 24 ho-
ras, por vía oral; 1,8 mg·./kg. 10. Desc1ende la tempe­
ratura de 36 a 34,8 a las 8 horas de hibernación. Se 
mantiene las 21 horas alrededor de 35-35,5° para volver 

Fig. 6. 

a los 36• a las 48 horas. Mejoría notable y rápida. Bue­
na recuperación de peso. Medicación asociada: oxigeno, 
vitaminas K, C, sueros, cortirón, ele. 

Caso núm. 23. Hembra de 2.620 gr.; 47 cm. de talla. 
Embarazo irregular de madre multípara, cardíaca (le­
sión de la 11ue fallece a los pocos días del parto). Parto. 
V. D., de 6,15 horas de período expulsivo. 

El niño nace bien aparentemente, con aspecto hipolró­
fico Y estado nutritivo deficiente. Al octavo día comienza 
un proceso de tipo séptico con palidez, alteraciones res­
piratorias, temperatura. 37,2. hipotonía admite mal el 
alimento no diarrea. 

Se hace la hibernación corta de 24 horas con objeto 
de lograr una mejor eficacia de los antibióticos sin que 
progrese la infección, confirmada por el laboratorio. Re­
cup.era peso en dit.s sucesivos y a pesar del largactil ha 
meJorado: temperatura normal, cuadro respiratorio me­
nos manifiesto, palidez, tolera mejor el alimento. Pero 
ｾｾＡｶ･＠ a recaer a los 13 dias; se le da esta vez clorofe­
n.1cma por via oral y vuelve a mejorar rápida y defini­
tivamente. 

L.a recaída creemos que ha sido debida a la poca efi­
ｾ｡｣ｭ＠ de la terramicina, demostrada por el antibiog¡·a-
1a. ｾＱ＠ germen pro,luctor de estos cuadros sépticos, un 

estafilococo dorado de suma oravedad y resistencia a 
los antibióticos usuales, al ｣｡ｾ ｢ｩ｡ｲ＠ el aDtibi6tico para 

el cual M más sensible, la cloromicetina, meJoró pron-
tamente. . 

Posteriormente, a los 20 días, este niño tuvo un ｾｰｩﾭ
sodio insistente de vómitos, que a pesar de puntualizar 
bien la alimentación y a pesar de los extractos ｣ｯｲｾｩ｣｡ﾭ
les de suprarrenal no mejoró. Con 2 mg. de largactll se 
resolvió con prontitud. 

Medicaciones asociadas: terramicina, cloromicetina, 
sueros, cortirón, vitaminas K y C, plasmoterapia (cua­
tro transfusiones de 50 c. c.). 

Caso núm. 24. Varón de 3.900 gr. de un embarazo 
r.ormal. Dos partos anteriores de siete meses con feto 

Fig. 7. 

muerto. Madre con Wassermann negativo. Parlo, V. l. 
A., 4 horas. Nace sin shock aparente. Macrocéfalo, mi­
Cl'Oftalmia. Wassermann del niño negativo (fig. 6). 

A las 24 horas llanto con quejido continuado. Palidez 
grisácea. Taquicardia. Hipertonía. No con\'ulsiones. 

Punción lumbar: Líquido cefalonaquídeo intensamen­
t<' xantocrómico, hipotenso. 

A las 36 horas, 39,5° de temperatura; taquipnea (172 
R./m.). Cianosis peribucal. Entonces se comienza la hi­
bernación con largactil oral (2 mg. kg. por día). 

Al día siguiente ha mejorado; temperatura, 37.5·: 
bradipnea (relativa). No cianosis. Persiste el quejido dé­
bil, la hipertonia excesiva, la deshidratación. 

Vuelve a empeorar a las 36 horas de hibernación. Pa­
lidez-cianosis. No admite el alimento (hay que adminis­
trárselo por sonda). Se acentúa el cuadro respiratorio. 
Hiperhidrosis. 

Fallece al tercer día. 
Este caso nos hizo pensar en una infección congénita. 

transmitida. Su aspecto (macrocefálico, con microftal­
mia) nos llevó a creer en una toxoplasmosis que no pu­
dimos confirmar posteriormente. 

En la autopsia comprobamos un proceso respiratorio 
bien manifiesto con lesiones de tipo bronconeumónico, 
lesiones cuya especificidad etiológica desconocemos. 

En cer ebro no había malformaciones aparentes. Los 
ventriculos laterales estaban algo dilatados, pero con 
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liquido cefalorraquídeo normal en cantidad. No había 
hemorragia alguna. 

Hígado, algo hemorrágico al corte. A:::as intestinales 
dilatadas. 

Caso núm. 25. Hembra de 3.100 gr.: talla de 51 cen­
tímetros. Embarazo normal, primípara. Anestesia: éter­
oxigeno. Signos de anoxia. Hibernación, primera hora 
rlurante 24 horas, con largactil oral, 1,8 mg./kg. por 
día). Recuperación rápida. buena lfig-. 7). 

Caso núm. 26. Varón de 2.830 gr.; 19 cm. Embara ­
zo normal en primigrávida. Parto, V. 1. A., de 9 horas 
!figura 8l. 

:>;racc bien "aparentemente". 
Al quinto dia inicia un cuadro de scpsis cnll•rógena 

<'On una gran bajada de peso. 
Largactil oral, 24 horas. Se recupera bien con una 

curva ponderal progresivamente ascendente. 
:vredicación asociada: Cortirón, vimanas K y C. sue-

1·os plasmas Idos transfusiones l. Formocibazol: 
Alta a los doce días. 

Flg. 8. 

V. CoMENTARIOs. 

A continuación vamos a exponer nuestro cri­
terio, consecuencia de la experiencia que nos ha 
brindado el estudio de estos casos, sobre la apli­
cación del largactil en R. N. (Nos gustaría po­
der desechar el nombre de hibernación, y más, 
intentando demostrar, como haremos dentro de 
unos momentos, que el período de aplicación de 
la cloropromazina debe ser mínimo en el R. N. 
La "vida moderada" se reduce entonces a su 
más pequeña expresión, escasa pero eficaz, lo 
cual nos separa un poco más de lo que tiene de 
exacto la denominación de hibernación.) 

Propugnamos que estas aplicaciones del lar­
gactil, dentro de su utilidad, deben ser tan cor­
tas como nos sea posible. A esta deducción lle­
gamos por el análisis y los resultados de estos 
casos y por un estudio, todavía inédito, de apli­
caciones más alargadas y duraderas en un tipo 

particular de R. N.: los prematuros. Salvadas 
las diferencias que hacen de estos seres unos 
entes especialísimos dentro de la patología pe. ｾ＠
diátrica. 

Como término medio, recomendamos aplica- • 
ciones de 24 a 36 horas. Sólo en cuadros graves, 
48 horas. Preferimos rehibernar, volver a la ad­
ministración de la cloropromazina después de in. 
tervalos libres muy breves, que prolongar su 
aplicación más de 48 horas. Si son duraderas 
ofrecen el peligro de producir lesiones irrever. 
sibles después de un período clínico aparente­
mente favorable y resolutivo, y es entonces 
cuando las complicaciones (edemas, parálisis in­
testinales, errores de dosificación, etc.) se pro­
ducen con toda su intensidad y frecuencia. De­
bemos conducirnos huyendo de técnicas estereo­
tipadas, peligrosas siempre en Medicina, donde 
la valoración esencial, la piedra angular, r eside 
en la individualización, en el enf0rmo; debemos 
guiarnos, para concertar la duración de cada 
ｾｰ ｬｩ｣｡ ｣ｩ￳ ｮ＠ de largactil, por la evolución de los 
síntomas circulatorio y respiratorio, por la co­
loración de los tegumentos, por el estado de ex­
citabilidad, convulsiones, hidratación, lesiones 
hemorrágicas (diátesis hemorrágica), síndro· 
mes edematosos, cte. 

Estas hibcrnarion0s, sobre todo las más lige· 
ras, ¡::,ueden parecer demasiado breves, insigni­
ficantes . Sin embargo, observamos en casi ｴｯ､ｯｾ＠
los casos cómo la duración r0al de los efectos 
de la droga perduran dos o tres días después 
(temperatura, ritmos circulatorio y respiratoriO, t 

a letargamiento, bradicinesia, hipometabolismo, 
etcétera). Esta brevedad de la hibernación faci­
lita una rehibernación ¡:osterior, incluso después 
de pequeños intervalos, que pueden repetirse sin 
r;eligro y son, en cambio, extraordinariamente 
útiles. 

La dosificación puede ser más o menos alta 
(preferimos las dosis bajas) y las induccioneE 
tan rápidas como se deseen (dentro de ｣ｩ･ｲｴｯｾ＠
límites), para lo cual tenemos la libertad de la 
elección del camino o vía a emplear. De talma· 
nera que no suelen ser problemas de dosifica· 
ción (por hiper o hi¡:odosificación), y más si 
nos atenemos a las dosis medias de 1,8 mg./ kg. 
por día. No suelen ser, por tanto, hibernaciones 
hipodosificadas, sino tan sólo hipoduraderas. 

Finalmente, deben ser tan precoces como noE 
sea factible en la primera hora posterior al na· 
cimiento (hibernación anti-shock) o en los ca· 
sos sépticos, en cuanto se diagnostique el pro· 
ceso. 

INDICACIONES. 

Nos sentimos partidarios de una hibernación 
frecuente, casi habitual, en todos los casos de 
''accidente" o "shock obstétrico": fórceps, ce· 
sárea, períodos expulsivos largos, abuso de occi­
tócicos, anestesias inadecuadas, etc., que se ma· 
nifiestan o no por cuadros clínicos de carácter 
anóxico. El niño nace1 en muchas oc;asionesl 
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parentemente normal y sólo horas o días más 
ｾ｡ｲ､･＠ hace alarde de sus lcsio?es gráfica y lla­
mativamente. Es por esta razon por ,la ｾｵ･＠ ｮｾｳ＠

sentimos partidarios de un empleo mas Sistei?a­
tico, a la manera y con un alcan?e ｰｲ･ｶｾｾ｢ｶｯＮ＠
Huyendo, como es ｮ｡ｴｵｲｾｬＬ＠ de tecmcas stan­
dard" individualizando . ｾｉ･ｭｰｲ･Ｚ＠ ｭ＼［＾ｭ･ｾＬｴｯ＠ de 
comienzo, dosis y duracwn ｾ･＠ la aphcacwn del 
largactil, medicaciones asociadas, etc. 

La mayor parte de nuestros casos son de esta 
categoría, según puede apreciarse por la lectu-
1 a de las historias. 

VENTAJAS CONSEGUIDAS CON ESTA HffiiDRNACIÓN 
"ANTI -SHOCK". 

Mejorías sintomáticas.-Apreciada más o me­
nos intensamente en todos los casos : 

Desaparición espectacular de la cianosis (6-24 
horas). . . 

Regulación del ritmo respiratoriO, que tiende 
a moderarse, a la bradipnea. 

Regularización del ritmo cardíaco: ､･ｾ｡ｰ｡ｲｾﾭ
cen las arritmias y tiende a la bradicardia 
(aunque menos, proporcionalmente, que la ta-
quipnea). . . 

Favorecimiento del sosiego evitando la m­
tranquilidad: acción anti-convulsiva. 

Es decir tiende a provocar una vida modera­
da, ｲ･｡｣｣ｩｯｾ･ｳ＠ lentas e inhibidas, regularizando 
a compás lento un ritmo vital, dislocado por la 
agresión. 

En los cuadros de shock, de etiología funcio­
nal, las mejorías son sorprendentes y rápidas. 
En las hemorragias intracraneales favore?e la 
regresión de las lesiones ｯｲｧ￡ｮｩｾ｡ｳＬ＠ Ｎ､･ｴ･ｲｬ＿ｾｮ｡ｮﾭ

do en todos los casos una mejor1a smtomatica Y 
P.n algunos, estamos convencidos, su curación., 

En las hibernaciones de retroceso, de compas 
de espera, los resultados son francamente bue­
nos. Siendo eficaces las medicaciones etiológi­
cas, las mejorías son verdaderamente llama­
tivas. 

Este tipo de indicación debe prodigarse en 
vista de los resultados favorables obtenidos. 

Las hibernaciones sintomáticas son también 
favorables y se apuntan muchos éxito.s Ｌ､･ｾｴｲｯ＠
de sus pequeños límites: acción antitermiCa, 
antiemética, sedante. 

Sólo hemos practicado una hibernación pre­
via a una exanguinotransfusión: inicialmente el 
niño presentaba un ligero shock obstétrico (por 
fórceps) y prolongamos la hibernación a 36 ho­
l'as en la creencia de que la exanguinotransfu­
sión se practicaría horas después. Por motivos 
ajenos a nosotros se retrasó ésta hasta el cuar­
to día; fué entonces bien tolerada, lo mismo que 
dos transfusiones anteriores. 

INCONVENIENTES Y COMPLICACIONES. 

Tienden loE P •. N. hibernados a una deshidra­
tación más intensa y persistente que de ordina-

rio, que retrocede ｦ￡｣ｩｬｾ･ｾｴｾＬ＠ o no se ｭｾｮｩｦｩ･ｳｴ｡Ｌ＠
si atendemos en un prmciplO a los cmdados de 
hidratación. A pesar de que se afirma que. las ne­
cesidades hídricas son menores en los hiberna­
dos, 100-120 c. c. por kilo y día, ｾ･＠ entiende. en 
hibernaciones largas; cuando existe ｵｮｾ＠ . vida 
moderada total las necesidades alimenticias y 
de líquidos son' mínimas. En estas hibernacio­
nes cortas que aconsejamos no hay dificultades 
de este tipo. H emos visto que la aplicación de 
hormonas corticosuprarrenales tipo DOCA (cor­
tirón, por ejemplo), desde el segundo. ､￭ｾ＠ ､ｾｬ＠ na­
cimiento, coadyuva a evitar estas dishidrias. 

La curva de peso suele ser irregular.-La ba­
jada fisiológica de la curva ponderal no es rr:ás 
pronunciada que la corriente. En los partos m­
tervenidos, fórceps por ejemplo, la caída. pon­
deral es mucho mayor si no damos largacbl que 
si lo aplicamos desde un primer momento. Es a 
partir del sexto u octavo día cuando si no se 
atiende debidamente vuelve a retroceder du­
rante dos o tres días para normalizarse de nue­
vo lenta y gradualmente. No tiene gran impor­
tancia, mas es posible evitarlo, si se tiene en 
cuenta, con sueros, plasmoterapia, cortirón, et­
cétera. 

T cndencia hemorrágica. -Hemos dicho que 
en algunas autopsias nos encontramos ｾｯｮ＠

coágulos, retraídos, residuales, de hemorragias 
anteriores. Parece, pues, paradójico que tam­
bién en algún caso, y precisamente en el hígado, 
nos encontremos a veces con una disposición 
hemorrágica. Desconocemos todavía su patoge­
nia: si es simple coincidencia o es originada por 
el largactil. 

No hemos encontrado edemas, ni distensión 
aodominal, atribuíbles a la hibernación (sin ad­
ministración profiláctica de prostigmine). Al­
gún abombamiento abdominal con timp<!.nismo 
lo hemos visto antes de aplicar el largactil, y en 
otro caso como síntoma preagónico. 

Ni retenciones de orina ni anurias. 
Las hipotermias regresan pronto y con faci­

lidad. 
El capítulo de las complicaciones es, pues, in­

significante. Apenas hemos visto alteraciones 
por el largactil. 

MEDICACIONES ASOCIADAS. 

Sistemáticamente, mientras dure la hiberna­
ción, y durante dos o tres días más, debe darse 
vitamina K, tratando de contrarrestar la ten­
dencia hemorrágica que señalamos (fig. 9). 

Conviene hidratar suficientemente de modo 
particular en dos ｭｯｭ･ｮｴｾｳＺ＠ cuarto y Ｙｾｩｮｾｯ＠
día, coincidiendo con la baJada de peso flswlo­
gica, y séptimo-noveno día, por comprobar en 
estos días un segundo descenso de la curva pon­
deral, típico de estas hibernaciones cortas. 

Soluciones rehid1·atantes.-Sueros fisiológico 
y glucosado y, mejor, mezclados: Plasmo tera­
pia si es necesario. 

Contribuyendo a una mejor marcha del peso 
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y de la hidratación, como ya hemos advertido, 
una a¡:licaci(n rrecoz de pequeñas dosis de ex­
tractos corticosuprarrenales (a partir del segun­
do día durante 10 ó 12). 

Consideramos innecesaria la prostigmina. De 
los 26 casos estudiados, sólo encontramos diH­
tensiones abdommales con timpanismo, indica­
doras de una paresia o parálisis intestinal, en 
dos o tres ocasiones. Y como signo preagónico. 
De presentarse se utilizarán dosis pequeñas, y 
¡,o seraradas, por vía intramuscular (como te­
rapéutica de última hora podrta em:;ayarse, por 
\'Ía en do\ enosa, a dosis mínimas). 
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Una medicación que es preciso tener muy en 
cuenta en toda hibernación es la antibiótica. En 
la hil::ernación inicial, anti-shock, no la conside­
ramos estrictamente necesaria, de modo siste­
mático, aunque sí conveniente. Cuando es to­
talmente necesaria es en hibernaciones poste­
riores al nacimiento, y tanto más si la indica­
ción es un cuadro septicémico. Debe aplicarse 
la medicación de mejor acción etiológica. Muy 
iavorable resulta el hacer un ant.ibiograma tra­
tando de luchar contra el germen causal de la 
afección con mayores probabilidaaes de éxito. 

Otros medicamentos son los de tipo vitamíni­
co: Vitamina B, (en las hibernaciones largas so­
bre todo), la vitamina C, el complejo B, etc. 

El niño que sufre una de estas hibernaciones 
cortas acepta bien el alimento (si es posible le­
ches maternas o acidificadas), incluso a dosis 
normales, y sin recurrir a artificios: sondas de 
LJlástico, ¡;or ejemplo. Conviene, no obstante, re­
bajar algo las cantidades habituales de alimen­
to durante la hibernación. Lo mismo que la ra­
ción de líquidos ligeramente disminuídas, a no 
ser, como ya señalamos, en los días tercero­
quinto y séptimo-noveno. 

La tienda o cámara de oxígeno son elementos 
l;rimordiales en el tratamiento coadyuvante de 

todos estos cuadros. Aplicacién aérea o intra­
gástrica. Nosotros hemos usado la primera y 
sólo, excepcionalmente, el segundo método. 

Nos podemos p·eguntar finalmente si con 
nuestra medicación clorpromazínica no hemos 
creado dificultades, inconvenientes, para el R. 
N. En nuestros casos fallecidos, la causa de 
muerte estaba bien demostrada clínicamente "in 
vivo" y confirmada necrópsicamentr. ¿Altera­
ciones a largo plazo? No tenemos la experiencia 
dC' estos casos hibernados, que, recientes, no nos 
dan ese margen de estudio. Las consideraciones 
l atogénicas y farmacológicas actuales no hacen 
¡:,ensar en alteraciones graves de este tipo. En 
cambio, los beneficios que pueden lograrse son 
muchos y a ·veces extraordinarios 

CONCI USIONES. 

1. Utilizamos el método denominado de hi­
bernación como un inhibidor de la actividad 
'ital. 

2. En ningún caso hemos necesitado hipo­
termia sobreañadida a la producida por la clor­
rromazina. 

3. Hemos preferido la administración put· 
vía bucal, a dosis de ＱＮｾ＠ mg. r.or kilo y :? ｾ＠ ho­
ras, a la vía parenteral. 

4. La duración má..xima del tratamit•nto ｾｬＧﾷ＠

rán 48 horas y la óptima de 24 a 36. 
5. Aun después de suprimida la droga dura 

el efecto de dos a tres días. 
6. Siempre será preferible la elevación de la 

dosis, relativamente, que la prolongación del 
tiempo de administración. 

7. De la precocidad en la administración de 
la droga depende en muchas ocasiones el éxito 
terapéutico. Nosotros ¡:reconizamos la primera 
hora después del nacimiento en todos los casos, 
particularmente en los más graves. 

8. En los casos de shock del nacimiento con­
secutivo a intervenciones obstétricas (fórceps, 
ror ejemplo), la aplicación precoz de la clorpro­
mazina suele disminuir la caída del peso. 

9. De 26 R. N. en los que utilizamos el mé­
todo, en el 100 por 100 de los casos el resultado 
fué favorable, cuando menos sintomáticamente, 
y la mortalidad (6 por 100) de ellos, compro­
bada ¡::or autopsia, no pudo ser achacada en nin­
gún caso al proceder terapéutico. 

RESUMEN. 

Se utiliza la clorpromazina como procedimien­
to para obtener la hibernación artificial en 26 
niños recién nacidos. La dosis oscila de 1,5 a 1,8 
miligramos por kilo y 24 horas y se da por vía 
bucal. El tiempo óptimo de administración es 
de 24 a 36 horas. 

Cuanto más precoz sea el tratamiento (prime· 
r a hora después de nacimiento) mejores son los 
resultados. Las mejores indicaciones son los ca· 
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sos de shock por intervenciones obstétricas. 
Nuestros resultados han sido favorables en el 
100 por 100 de los casos. 
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SUMMARY 

Chlorpromazine was used as a means of in­
ducing artificial hibernation in 26 new born 
babies. The dose ranged between 1,5 and 1,8 mg. 
per kg. per 24 hours and was given by mouth. 
The optimal time for administration was from 
24 to 36 hours. 

The sooner the treatment is started (first 
hour after birth) ihe better the results. This 
therapy is parlicularly indicated for cases of 
shock due to obstetrical operation. The results 
attained by the writers were favourable in 
100 % of the cases. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Bei 26 neugeborcnen Kindern wird unter An­
wendung von Chlorpromazin eine künstliche 
Hibernation hervorgerufen. Die Dose schwankte 
ｾｷｩｳ｣ｨ･ｮ＠ 1,5 und 1,8 mg. pro kilo Korpergewicht 
m den 24 Stunden und die Verabreichung er­
folgte durch den Mund. Die optimale Vera­
breichungsdauer ist 24 bis 36 Stunden. 

Je früher mit der Behandlung begonnen wird 
(erste Stunde nach der Geburt) desto besser die 
Ergebnisse. Das Verfahren hat seine beste An­
ｷｾｮ､ｵｮｧ＠ bei Fallen von durch geburtshilfliche 
Emgriffe hervorgerufenen Schock. Unsere Fa­
lle ergaben 100 Prozent günstige Ergebnisse. 

R:ÉSUMÉ 

On utilise la Chlorpromazyne comme procédé 
pour obtenir l'hibernation artificielle chez 26 
nouveau-nés. La dose oscille entre 1,5 et 1,8 mg. 

par kilo et 24 heures, et s'administre par vo!e 
bucale. Le temr:s maximum d'administration est 
de 24 a 36 heures. 

Plus le traitement est précoce (premiere heu­
re apres la naissance) meilleurs sont les résul­
iats. Les meilleures indications son les cas de 
shock par interventions obstétricales. Nos ré­
sultats ont été favorables dans le 100 % de cas. 

FIEBRE RECURRENTE Y TETRACYNA 

E. DÍAZ FERR ÓN. 

La era de los antibióticos ha resuelto el an­
gustioso problema de la terapéutica de la Fie­
bre Recurrente Española (F. R. E.). Todos los 
clínicos hemos pasado por la experiencia del 
fracaso de la medicación arsenical en casos de 
:F. R. E . y asistido inermes a la evolución es­
pontánea de la dolencia. Dada la evolución ca­
J'acterística de la F. R. E., el hecho de la per­
turbación ejercida por el arsénico, alargando 
los espacios afebriles, ha inducido a a lgunos a 
valorar excesivamente la eficacia terapéutica ya 
del neosalvarsán, ya de la clorarsina. Todos, en 
estud:os clínicos, han hablado de "curaciones", 
aunque en mi exper.iencia hablaba yo, más que 
de curac:ones, de modificac!ones en el cuadro 
clín:co, no atreviéndome entonces a r.roscr:bir­
los abiertamente. 

La llegada de la penicilina, con su accié.n efi­
caz sobre el treponema pálido, abrió la esperan­
za a una terapéutica eficaz. Clínicamente se pu­
blicaron casos de curaciones, no ya de F. R. E., 
s'no incluso de sus complicaciones (ANDRÉU 
URRA). Sin embargo, la reiteracién en el trata­
miento renicilínico nos llevó al mismo escepti­
cismo que los arsenicales. No se curaban los en­
fermos, se desquiciaban; la curva fel::ril típica 
desaparecía para instaurarse otras caprichosas 
influenciadas por la medicación. 

La aureomicina fué el primer fármaco que, de 
manera definitiva, lograba hacer desaparecer la 
fiebre y las molestias siempre que se empleara 
tempranamente, ya que la medicación tardía, 
después del segundo acceso, no lograba detener 
las complicaciones si es que estaban ya en mar­
cha en forma latente. No hay que olvidar el neu­
rotropismo del espiroqueta de la F. R. E., al que 
dediqué un estudio clínico en mi tesis doctoral. 
Ya espontáneamente, ya quizá por trastorno 
producido por la medicación, el germen tiende 
a acantonarse en el tejido nervioso, produciendo 
los casos de meningo-encefalitis, tan corrientes 
como complicación. En esta fase, la acción del 
medicamento está dificultada, y la curación más 
problemática. MAZUEL.os incluso ha publicado 
casos de iritis postaureomicínica de un carácter 


