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REVISIONES DE CONJUNTO 

DISTERMIAS 

(FEBRICULAS NO INFECCIOSAS) 

A. CASAS CARNICERO. 

Palencia. 

El problema clínico de las febrículas es uno de los 
casos que más suele hacer pensar al médico y que 
ｾ＠ presenta con cierta frecuencia. El caso del pa­
Ciente (casi siempre del sexo femenino) que se queja 
poco más que de padecer una febrícula, rara vez su­
perior a 37,5° C., axilares y sin más síntomas, o con 
unos síntomas vagos que no sabemos si explicar 
como preocupación por su febrícula, lo que origina 
una autoobservación excesiva, o que dichos sínto­
mas son. realmente producidos por la febrícula o 
por la m1sma causa que origina la febrícula, es muy 
frecuente en las consultas de los médicos. QUJzá esta 
frecuencia ･ｳｾ￩＠ hipertrofiada porque son pacientes 
de mu.chos medicos. E s lógico que así sea; pensemos 
que SI estos enfermos llegan a manos de médicos 
con e ·t · . n er10 exces1vamente localista no duden en po-
nerles una t d ' . . tr t . empora a de reposo con el consigUiente 
p ｾ＠ anuento de estreptomicina e hidrazidas y des­
ｴｾﾷｾ＠ sea el mismo paciente amigdalectomizado, ex­
ｩｮｴｾｾ＠ ｐｾｲｴ･＠ o toda la dentadura y, a veces, mcluso 
ello 

1 
･ｾｊ､ｯｾ＠ sobre apéndice y anexos y, a pesar de 

tinJa a ebrJcula, con una ma rcada obstinación, con­
le ocu ｣ｾＺｮｯ＠ el primer día en que a la paciente se 

E trno ponerse el termómetro. 
s a es la hi t · · Padecen d' s. or1a corr1ente de los enfermos que 

brícula ｊｳｴ･ｲｾｭ｡Ｌ＠ entendiendo como tal a toda fe­
､･ｦｩｮｩ｣ｩ￳ｾｲｯ､ｵｾｊｾ｡＠ por un mecanismo no infeccioso; 
en su e ' qUJza, demasiado amplia, porque abarca 
a ｡ｵｴ￩ ｮｾｦ ｣･ｰｴｯ＠ a muchas febrículas que acompañan 
ｩｮｦ･｣｣ｩｯｳｾ｡ｾ＠ enfermedades orgánicas de carácter no 
finición · ｲ ･･ｾｯｳＬ＠ no obstante, que ésta ts la dc­
ｲ･ｳｴｲｩｮｧｾｾ･＠ ｣ｯｮｾ ＱＱ ･ｮ･＠ conservar de distermia, porque 
ｳｾ＠ Poco ｡｣ｾ＠ seria complicar más la cuestión, de por 
Clones. rada efl cuanto a conceptos y clasifica-

No cree 
mos necesario extendernos en explicacio-

nes fisiopatológicas acerca del mecanismo de produc­
ción y regulación de la temperatura en el organismo 
animal, porque ello lo encontrará fácilmente el lec­
tor en alguna de las monografías recientemente pu­
blicadas sobre esta cuestión', ' y •, y nos bastará con 
recordar la existencia de un centro termorregulador 
adscrito al sistema neurovegetativo y situado en las 
inmediaciones del tercer ventrículo. Dicho centro ter­
morregulador tiene conexiones con la corteza cere­
bral y, además, con otros centros jerárquicamente 
inferiores, mejor o peor conocidos, como el del suelo 
del cuarto ventrículo. Conviene también tener en 
cuenta que la temperatura se mantiene por medio 
de las combustiones intraorgánicas a nivel de todos 
los tejidos con una gran importancia para el sistema 
muscular. La temperatura del cuerpo es una cons­
tante biológica, regulada, como acabamos de señalar, 
por el sistema nervioso y, como es natural, con una 
repercusión periférica, que son los tejidos en los cua­
les realmente se produce la temperatura; por tanto, 
al menos en teoría, puede producirse fiebre por un 
mecanismo central y por un mecanismo puramente 
periférico. 

Hay que tener también en cuenta que sobre la 
termorregulación actúan muchos excitantes e inhi­
bidores y que en realidad ignoramos si lo hacen 
sobre su participación central o sobre la periferia. 
Lo más lógico sea pensar que sistema periférico (te­
jidos) y sistema central (S. N. V.) formen un todo 
funcional y que cualquier excitante o inhibidor so­
bre una parte del todo tenga su r epercusión 3obre el 
resto del sistema, y también es necesario tener en 
cuenta que, juntamente con el sistema neurovege­
tativo, el organismo en su fisiologismo y en sus r eac­
ciones es r egido por el sistema hormonal, y que sien­
do ambos dos sistemas que teleológicamente se en­
caminan a un mismo fin , se les encuentre unidos e 
imbricados en casi todas las cuestiones biológicas 
y que la t ermorregulación no tiene por qué ser una 
excepción a esta generalización. 

Desde hace muchos años, casi desde el comienzo 
de nuestro contacto con la medicina clínica, nos ha 
preocupado el problema de las febrículas no infec­
ciosas. Fruto de esta preocupación ha sido alguna 
que otra publicación ', • y •, y también lo ha sido que 
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desde el primer momento hayamos intentado hacer 
una clasificación de las distermias. Hemos podido re­
coger relativamente bastantes casos. En la actuali­
dad son 54 los casos de distermia que han ¡)odido 
ser observados durante una temporada más o menos 
larga, según las circunstancias. pero siempre sufi­
ciente para que la observación clínica pueda valorar­
se como un dato más para el diagnóstico de la dis­
termia. Algunos otros casos. vistos en cons11lla una 
sola vez y diagnosticados de distermia, si después no 
han podido ser observados por haberles perdido la 
pista, hemos considerado prudente no afirmar sean 
tales distermias y no van incluidos, por tanto, en 
nuestra estadística. 

CLASIFICACIÓN. 

No se ha llegado a una clasificación umversal­
mente aceptada de las febrículas no infecciosns. Ello 
no puede ser debido a una falta de atención por el 
tema, pues son muchos los trabajos aparecidos so­
bre febrículas, tanto infecciosas como no infecciosas, 
sino que más bien creemos será debido a la extra­
ordinaria complejidad del tema que hace muy di­
fícil una clasificación. 

Al tratar de clasificar las distermias en los tra­
bajos revisados, se observa que lo hacen simultá­
neamente que las febrí culas. no habiendo podido en­
contrar ningún trabajo que trate de clasificar ex­
clusivamente a las distermias. 

ALVAREZ CocA. en su reciente monografía, clasi­
fica por una parte a las febrículas no infecciosas. \' 
por otra, a las distermias. En las primeras incluy-e 
a los siguientes grupos: l. Febrículas nerviosas 
ＲＮ ｾ＠ F ebrículas metabólicas. 3. Febrículas endocri­
nas. 4." Febrículas por sustancias extrañas. 5." F e­
brículas por cáncer . 6." Febrículas en las enferme­
dades de la sangre; y 7 ." F ebrícula de la "displasia 
hereditaria ectodérmica". En lo que a las distermias 
se refiere, las considera como diencefalosis, y la ra­
zón fundamental para formar ALVAREZ CocA un gru­
po aparte con las distermias es la causa desconocida, 
siendo ésta una razón que, par a sostener un nombre 
y una clasificación, sólo puede serlo a título provi­
sional, porque de los avances de la medicina debe­
mos esperar que poco a poco vayan desapareciendo 
los síndromes de etiología criptogenética 

MARCONI separa una febrícula de las enfermeda­
des generales, en cuyo grupo, y junto a unas infec­
ciones de tipo general (en oposición a las infecciones 
focales), estudia la febrícula de las enfermedades de 
la sangre, de la linfogranulomatosis maligna, de las 
enfermedades del sistema nervioso, de los tumores 
malignos y benignos y de las intoxicaciones endóge-

nas y exógenas. En otro grupo estudia las •e . 
las neurovegeta tivas, que por las caracte¡·· ｴｾ＠ hricu. 
- l d . 1 1 e IS leas •• na a as. eqmva en a o que en España sol "'' 
nominar distermias. A estas febrículas n emos de. 
tativas las divide en los siguientes ｳ ｵ｢ｧｲｵｰｾｾｲ Ｎ ｯｶ･ｧ･Ｎ＠

1." Febrícula neurovegetativa vura. 
. 2." l<'ebrículn neurovegetativa periódica 

c10nal. esta. 
3." Febrícula neuro-endocrino-vegetativa 
4. l<'ebrícula ncurovcgelativa ｶ｡ｳｯｭｯｴｾｲ｡＠ 1 emotíone, psicógena, ele.). ex 
Aún admite un quinto gru¡lo, que es la feb · 1 mixta infecto-neurovegetaliva. ncu a 
Es muy difícil llegar a una clasificación válid . 

la: distermias .o de las febrículas no ｩｮｦ･｣｣ｩｯｳ｡ｳＮ｡ｐｾＺ＠
dnamos .. en pnmer lugar. formnr un grupo con aque. 
llas febnculas que aparecen como acompañando a u 
proceso de otro tipo. y otro grupo en el que ｬ｡ｾ＠
febrículas ocupen _Ia totalidad ＼ｾ･ｬ＠ cuadro clínico. 
Aparentemente sena esto eficaz y vendría a corres 
ponder a las auté>ntica.s febrícula.s no infecciosas el 
primer grupo y a las dist<'rmias gl nuinas el segundo. 
En general, entendemos por tlistermia la febrícula 
no infecciosa. Pn e¡ ｵｾ＠ el síntor:na, unas veces unico y 
en otros casos el ma.s llamativo, es la pequ(ña ele­
vación de la temperatura, nunca supe-rior a 38 C .. 1· 
si hacemos una clasificación es porque. en 1·írtud de 
unos datos mñs o menos patol!'lgícos o por bU er. 
lución, pueden agruparse junto a otros ｳｩｭｩｬ｡ｲ･ｾＮ＠ S: 
a veces estudiamos romo distt•nnins cuadros clim· 
cos en que la febrícula ocupa un lugar secundariO 
es más que nada porque pued••n s I \'ÍI' Jlara exph· 
carnos una posibilidad dt• distr:rmin oligo!'intomátl· 
en. Tampoco podcmo" elnsificarlas como febrículas 
f n< or es l I 1 ic ｾ＠

mos dónde acaba lo funcional y dónde empieza lo 
patológico, aparte de que una función que no se des· 
empeña de acuerdo con lo considerado com(l normal. 
debemos considerarla como patológica, aunque entre 
en el terreno de la patología funcional con exclusi· 
vi dad. 

Por estas razones, nosotros estudiamos las febrícu· 
las no infecciosas o distermias, distribuidas en los 
siguientes grupos, sin que ello prejuzgue que pre· 
tendamos hacer una clasificación: 

a) Febrículas hormonales. 
b) Febrículas constitucionales. 
e) Febrículas postinfecciosas y dC; convalecencia. 
d) Febrículas tumorales y sintomáticas de otras 

enfermedades generales; y 
e) Febrículas alérgicas. . 
Comparando nuestra agrupación con las clasifica· 

ciones acabadas de señalar, corresponderían unas con 
otras de la siguiente manera: 

ALVAREZ COCA MARCONI NOSOTROS 

Distermias .......... . f Neurovegetativas puras 1 
l 

Neurovegetativas periód. estacionales. J Constitucionales. 
Neurovegetativas vasomotoras ...... . 

Displasia hereditaria ectodérmica ... 1 
Nerviosas . .. . . .. .. ... .. .. . .. .. . ... J 
Metabólicas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . De las enfermedades generales 
Del cáncer .. .. .. .. . .. .. .. .. .. . .. . .. ......... . 
Enfermedades de la sangre . 

Tumorales y smtomáticas. 

Por sustancias extrañas . . . . Alérgicas. 
Endocrinas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . N eurovegetativas endocrinas 
No la señala .. .. . .. .. .. .. .. . .. .. .. .. Infecto-neurovegetativas .. .. .... 

..Iormonalcs. 1 ccncia 
Postinfccciosas y de conva e 
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) DISTERMIAS HORMONALES. Que las hormonas, 
a és del sistema nervioso o simplemente por un 

a trav·smo directo, actúan sobre la termorregula-
mecanJ d d' t . . . iendo capaces e provocar Is ermias, parece 
｣ｊＰｾ Ｑ ｽ｡＠ ser cuestión indudable. Baste señalar como 
ｨｯｾ＠ p;o típico la febrícula del hipertiroidismo, por 
Ｚｾｾｾ｡＠ mejor conocida, ｾｵｮｱｾ･Ｎ＠ ｳｾ＠ ha supuesto ｾｮ＠

1 
na ocasión que el hipertJrOidismo no hace mas 

a gu poner de manifiesto un proceso tuberculoso lar­
ｱｵｾｯ＠ que en otro caso hubiera pasado desapercibido, 
ｾ｡｢ｩ･ｮＬ＠ actuando. ｣ｯｭｾ＠ causa conc.omitante de otro 

oceso de tipo mfeccwso, sea de 1a causa que fue­
pr (MARAÑÓN'). Existe además febrícula con alguna 
ｾｾ･｣ｵ･ｮ｣ｩ｡＠ en la acrome.galia Ｈｾａｒａｾￓｎ＠ '?, ｢｡ｳｯｦｩｾｩＮｳﾭ
mo hipofisario (WOLFF , MARANÓN ), hiperfuncwn 
｣￳ｲｴ ｩ｣ｯｳｵｰｲ｡ｲｲ･ｾ｡ｬ＠ (MARAÑÓN •, GOLDZIEHZER ••).,: hi: 
perfunción testicular (WOLFF), aunque MARANÓN 
·eñala que más bien existe tendencia a las tempe­
ｾ｡ｴｵｲ｡ｳ＠ elevadas en el s índrome opuesto de hipo­
función testicular. Según MARAÑÓN ', en el hiperero­
tismo en la mujer puede existir febrícula; hasta qué 
punto estos casos de hipererotismo febricular tengan 
una etiología hormonal, es cuestión a dilucidar a nte 
cada caso aislado. En la diabetes insípida existe, a 
reces, febrícula, que se interpreta como producida 
por un mecanismo de hipcrconcentración salina del 
plasma secundaria a la excesiva eliminación de agua 
por la diuresis (A. CocA). 

Todas estas circunstancias acabadas de señalar 
tienen, en general, poco interés para nuestro estudio, 
porque se trata de trastornos patológicos claros, y 
lo que pretendemos estudiar es aquellos otros en los 
que el síntoma febrícula o dislermia es el sínloma 
único, o al menos claramente predominante, y los 
síntomas acompañantes carecen de importancia clí­
nica. 

En el hipertiroidismo y en sus diversas formas 
clínicas suele observarse febrícula. Desde el momen­
to en que se admita que el hiperliroidismo puede, por 
sí mismo, sin complicación de ninguna clase, produ­
cir febrícula, parece lógico pensar que puedan exis­
tir formas monosintomáticas de hipertiroidismo en 
las cuales el síntoma único sea la febrícula. Parece 
lógico pensar que esta febrícula sea producida direc­
tamente por la hormona tiroidea, ya que la adminis­
tración oral de dicha hormona aumenta el consumo 
de oxígeno en los animales de experimentación y que 
･ｾｴ｡＠ acción es directa, sin mediación del sistema ner­
ｾｾｯｳｯＬＮ＠ ｙｾ＠ que los tejidos procedentes de animales 
ｉｾ･ｲｬｬｲｯｊ､･ｯｳ＠ muestran " in vilro" un consumo de 

ox.Igeno excesivo y en los tejidos de animales hipoti­
rOideo_s ocurre lo contrario (SELYE "). Sin embargo, 
ｾｦａｒａｎￓｎ＠ "·.al describir su síndrome de adiposidad-
assedow-dJslermia señala para este último síntoma 

un · ' Origen hipotalámico. 
h En 1942, MANSFELD " señaló la existencia de unas 

1 ormonas tiroideas que actuarían predominantemen­
ｴＺＯｯｾｾ･Ｎｬ｡＠ termorregulación. Serían dos, llamadas 
po:o mnas A y B y, según MARCONI, serían las res­
br' ｳｾ｢ ｬ･ｳ＠ del cuadro clínico por él descrito como "fe-
] Jcu a neurovegetativa periódica estacional" ya que 
a secrec· · d ' riar' Ion e estas hormonas (al menos la B) va-

la con las estaciones del año. 
Mayor · Pape] I'!lportancia para nuestro trabajo tiene el 

sis de ｱｾ･＠ Juegan las hormonas sexuales en la géne­
que n a gunas febrículas, importancia que radica en 
gía Y 

0 se acompañan de ninguna otra sintomatolo­
､ｩ｡ｧｮＧ￳ｾｴｾｲ＠ ｴ｡ｾｴｯＬ＠ se ｰｲ･ｳｴ｡ｾ＠ ｭｾｴ｣ｨｯ＠ a dudas ｾ･＠ ｴｾｰｯ＠
de cada (;O ｾｉ＠ no <'e estudia bien la curva termica 
rirnos s paciente. Estas hormonas a que nos refe-

on las hormonas sexuales en la mujer, y algo 

debe haber en este sexo que le hace tender a la 
distermia, cuando en la serie de febrículas estudia­
das por ANDREU URRA " un 80 por 100 corresponden 
a mujeres y el 20 por 100 a los hombres, cifra muy 
parecida a la anteriormente dada por MARAÑÓN ', que 
señala el 87 por 100 en mujeres y el 13 en hombres, 
siendo en la serie mía 76,5 por 100 mujeres y el 23,5 
por 100 hombres. 

Típicamente ligada al funcionamient0 hormonal 
genital femenino es la distermia cíclica menstrual. 

En toda mujer existen oscilaciones de la tempe­
ratura en relación con el ciclo ovárico, según señala 
DA VIS 111

, y en España no hace mucho tiempo señaló 
RoF CARBALLO •·, y creo muy demostrativo el caso 
que publicamos hace algún tiempo en esta Revista'. 
Estos hallazgos de variaciones en la temperatura li­
gadas al ciclo ovárico no son nada nuevo, pues ya 
habían sido señaladas por VAN DER VELDE en 1904 " . 
Estas oscilaciones de la temperatura son tan cons­
tantes, que CAMERON " dice debe entrar su aprecia­
ción en la rutina clínica por ser de considerable valor 
para algunos diagnósticos, puesto que, como estu­
dian KLEITMAN y RAMSAROOP 11

1 la temperatura con­
tinúa elevada si existe embarazo (ello parece indicar 
que su aparición va ligada a la existencia de cuerpo 
lúteo), y según dichos autores, desciende después 
del parto, para conservarse baja durante la lactan­
cia, hasta que con la reaparición de la menstruación 
se reanuda el ciclo térmico. Estas oscilaciones mu­
chas veces suceden sin rebasar ellímile de ＳＷｾ＠ C., que 
aquí consideramos normal, pero otras muchas reba­
sa dicho límite y ya entra, por consiguiente, la pa­
ciente dentro del terreno de la distermia. 

A este respecto consideramos interesante la si­
guiente observación: 

N. G. D., de veintinueve años de edad, casada. El 19 
de marzo de 1949 fué diagnosticada de "mola hidatídica" 
porque había pasado diez meses "embarazada". Inter­
venida quirúrgicamente, quedó con febrícula durante al­
gunos meses, la c•1al desapareció espontáneamente al 
reaparecer el periodo. 

Esta enferma, cuando acude a mi consulta, me dice 
que diez días antes, al observarse con algo de malestar 
se puso el termómetro y comprobó tenía 37,49 C. Todas 
las exploraciones son negativas: radioscopias, análisis, 
etcétera. Lo único positivo que hay, y que comproba­
mos todos los días, es una febrícula que no suele pasar 
de 37,5" c. Un dato existe, y es que cuatro días antes 
de acudir por vez primera a la consulta debiera haber 
tenido el período y no lo ha tenido. 

Aun faltando todo otro síntoma de embarazo posible. 
se lo anuncio así, hecho que se confirma, y persistiendo 
la febrícula aparentemente durante todo él, no habién­
dose puesto el termómetro todos los días. 

Posteriormente comprobamos una típica febrícula pe­
riódica menstrual. 

La observación de febrícula coincidiendo con em­
barazo normal es muy frecuente , aunque a veces se 
limite a los primeros meses. Es de creer que en un 
gran número de casos estas febrículas sean dister­
mias, diagnóstico al que nos llevará el estudio cui­
dadoso de cada caso. 

Pero probablemente tiene mayor interés diagnós­
tico la febrícula cíclica menstrual genuina - proba­
blemente debida a los mismos factores hormonales 
que la de embarazo- por plantear mayores proble­
mas diagnósticos. Así sucedió en el ya citado primer 
caso por mí estudiado'. 

Estas febrículas, en su forma más pura. se ca­
racterizan por la existencia de unas décimas de tem­
peratura durante la segunda mitad del ciclo hormo-
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nal de la mujer, su desaparición al comenzar la he­
morragia menstrual y permanencia afebril durante 
toda la primera mitad del citado ciclo. Es más fre­
cuente aún, de tal manera que la presentan más del 
50 por 100 de las mujeres, que la distermia se limite 
a los cinco o seis primeros días que preceden al del 
comienzo del período y suele ser de 37,2 a 37,4" C. 

A veces, por la observación prolongada de casos 
de distermia cíclica menstrual se ha podido compro­
bar cómo éstas duran años y años, romo sucedió en 
la observación de REIMANN '"' y'\ que pudo comprobar 
cómo la distermia persistía después de haber trans­
currido quince años, haber tenido varios hijos y pa­
sado algunas enfermedades infecciosas. 

Se ha pensado que esta distermia sea debida a 
una acción directa de la hormona luteínica, por coin­
cidir con su fase de secreción y las experiencias de 
BARTON y \VIESNER ..:, al provocar febrícula por la 
inyección de progesterona que lo confirmarían; sin 
embargo, yo no he podido provocar febrícula en va­
rias mujeres que las inyecté Lutex Leo fuera del 
ciclo correspondiente, y ｍａｒａｾￓｎ＠ · tampoco cree en 
la acción hipertermizante de la secreción luteínica. 

PATTI ｾ＠ y HAMBURGER- señalan que en estas pa­
cientes de distermia cíclica estaría disminuida la eli­
minación de foliculina por orina y, por tanto, se tra­
taría en ese caso de una falta de cierta acción de 
freno de la hormona folicular. Para comprobarlo 
inyecté a tres pacientes Ovex Leo durante la fase 
febril y pude observar no se modificaba la tempe­
ratura. 

Tal vez esta distermia no fuera debida al ciclo 
ovárico propiamente dicho, sino a su repercusión 
hipofisaria, lo cual justificaría algunas de las fiebres 
climatéricas, que deben ser frecuentes a juzgar por 
los hallazgos de KUTSCHERA "' y las observaciones de 
HAMBURGER y LOUBLIÉ '", señalando estos últimos que 
dichas febrículas menopáusicas ceden al tratamiento 
con foliculina. 

Finalmente, anotaremos que MARCONI describe una 
febrícula ligada a la insuficiencia ovárica, que se pre­
senta en muchachas jóvenes, se acompaña de alte­
raciones menstruales, fundamentalmente de ameno­
rrea y que es susceptible de desaparecer con la tera­
péutica hormonal asociada de estrona-extractos hi­
pofisarios. 

b) DISTERMIAS CONSTITUCIONALES.-Ligada a fac­
tores hormonales inaparentes o ligada al funciona­
miento del sistema neurovegetativo, o lo que es más 
probable, sometida a la influencia de ambos factores, 
debe existir una febrícula constitucional. Precisamen­
te cuando HOLLÓ y HOLLó-WEIL" propusieron su 
prueba del piramidón-extracto tebaico para diferen­
ciar las febrículas orgánicas de las funcionales, lo 
hicieron tratando de la "subfebrilidad constitucio­
nal", pero citan como ejemplo típico de estos casos 
a la febrícula premenstrual, que nosotros no inclui­
mos en este grupo por parecernos que está clara­
mente ligada a factores hormonales, aunque en rea­
lidad no podamos discriminar si lo primero es la ac­
ción de las hormonas o antes que ello tiene que existir 
una sensibilidad mayor del sistema neurovegetativo 
en su parte que interviene en la termorregulación. 

MoRo 28 señala la existencia de una febrícula liga­
da al hábito, que él observa frecuentemente en niños 
neurópatas y cuyo desconocimiento, dice, puede ori­
ginar errores diagnósticos al confundirse con a lgu­
nas formas de tuberculosis. Esto mismo señala Gó­
MEZ PALLETE "' en su estudio de ciertos casos de fe­
brícula observados en un preventorio, y también es 

señalada la existencia de febrícula de origen 
vegetativo por TRUJILLO "'. Se ha señalado ta ｮ･ｵｾ＿ﾷ＠
la existencia de fiebres producidas por acción ｾ｢ Ｑ ･Ｎｮ＠
tica (HAUSEN '), y un origen hasta cierto ｰｵｮ［ｰｮｾＮ＠
milar deben tener los numerosos casos observods¡. 

M .. • d f b • 1 a os por UNZENMAIER · e e ncu a en los primeros d' 
de ingreso en la clínica hospitalaria de pacientes a/as 
tos de procesos no febriles. También debe ser de e er 
tipo la febrícula que JIMÉNEZ DíAz y colaborador s : 
señalan como acompañantes de la jaqueca y Ｚｾﾭ
lepsia. VILACLARA e lRAZOQUI 31 describen ciertas t 
ｭｯｰ｡ｴ￭ｾｳ＠ que pueden ｯｲｩｧｩｮ｡ｾ＠ febrícu_las a más de 
otros smtomas que las asemeJan al h1pertiroidismo 
de los cuales deben separarse y, por tanto, en esta 
febrícula no se trataría de una febrícula hormonal 
sino que por ir ligada al funcionamiento del ｳｩｳｴ･ｭｾ＠
neurovegetativo, se trataría más bien de una febrícu­
la constitucional. WALTER C. ALVAREZ'" señala la 
existencia de febrícula en algunos casos de neuro­
sis de situación. MARCONI señala la existencia de una 
febrícula neurovegetativa pura y de otra "ex-emo­
tione" o vasomotora. 

A nosotros también nos parece lógica la existen· 
cia de una febrícula constitucional , y por ella po. 
dríamos explicarnos algunos de los casos de febrícu­
la prolongada años y años. en personas en las que 
no se encuentra síntoma alguno qw? nos haga pen­
sar en un origen distinto al constitucional como cau· 
sante de su distermia. Una historia de este tipo po· 
dría ser la siguiente: 

Se trata cte una muchar.ha, C. M. C., ele veintiún años 
de edad. que durante ctos año!! -::.· medio se ha venido 
comprobando ｦ･｢ｲｩ｣ｵｬ＼ｾ＠ ｶ･Ａｾｰｲｲｴｭｬ｜＠ rhl\nll q11r nunca ｰｾｳ｡＠
de 37.5 C. 

Existen antecedentes fímicos en su familía: una her· 
mana, que no vivía con ellos, faJieció recientemente de 
tuberculosis pulmonar y otra había faJiecido hace doce 
años. La joven presenta una obsesión con sus cécimas 
y cree que está también tuberculosa. Ha acudido a gran 
número de médicos y ninguno ha podido encontrar nada 
que en definitiva pueda asegurar sea de origen tubercu­
loso. En alguna ocasión, y por sospechas basadas en ｾ＠
ambiente epidemiológico, la han mandado repos_o, qm· 
mioterápicos y antibióticos, que no han consegmdo co· 
rregir su febrícula. La paciente aporta u. la ｣ｯｮｾｵｬｴ｡｟＠ gran 
número de informes de laboratorio, radiograf1as, mfor· 
mes médicos, etc., y lo más que se encuentra en alguna 
ocasión es ligera linfocitosis. 

De mi exploración deduzco que el único sitio de donde 
podrían tal vez proceder las décimas es de algunas 
muelas que tiene con caries y se las mando extraer • . r · ar sin modificarse por eJio su curva térm1ca. Para e ¡mm t 
la posibilidad de un hipertiroidismo -aunque carene 
de síntomas--, le hago un metabolismo basal, que re· 
sulta ser de + 8,7 por 100. . . du· 

Le mando hacer vida normal y he pod1do segm_rla _ 
rante seis años, persistiendo su distermia, pero sm acu 
sar más síntomas. ue 

Esta chica tiene grandes pausas de amenorrea, q 
. · Jos ar· responden medianamente a la provocac1ón de CIC oca· 

tificiales, no logrando modificarse tampoco. en es;anden· 
sión la febrícula, aunque sí parece haber c1erta ｾｮｩ､ｯ＠
cia a disminuir la temperatura después de haber e 
el periodo. "liares 

La investigación clinica del resto de los faml 
acusa ausencia absoluta de infección tuberculosa. 

, . t n cierta 
Probablemente en esta febncula ex1s e ･ｾＮ＠ in· 

frecuencia un fondo psicógeno y tal vez pu ﾡ･ｾＺｭｰｯ＠
terpretarse así la fiebre que durante ｾｵｾｨＮｯ＠ ｾ｜＠ de 
padeció TROTSKY ••, coincidente con la Ａｬｬｩｃｉｾｃｩｏ＠ de 
las persecuciones por sus antiguos ｾｯｭｰ｡ｮｾｲｯｾｯｮﾷ＠
partido y que fué objeto de gran numer? es qui· 
sultas médicas e incluso algunas intervenc10ne 
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. ·cas por estimarla de origen focal, pero sin con-
rurgi d .. · ·r con ello su esapancwn. 
ｳ･ｾ［＠ muY resbaladizo ｬｬ ･ｧｾｲＮ＠ ｾ＠ hacer un ､ｩ｡ｾｮ￳ｳｴｩ｣ｯ＠
d distermia en contraposicwn a una febncula no 
. e ecciosa, pero estas. ､ｩｦｩ｣ｵｬｴ｡､ｾｳ＠ ｳｵ｢ｾｮ＠ de ｰｾｮｴｯＮ＠ si 
Ｚｾｴ｡ｭｯＡ［＠ de ､ｩｦ･ｲ･ｮｾＱ｡ｲ＠ una ､Ｑｳｴ･ｲｾｭ｡＠ ｣ｯｾｳｨｴｵ｣ＮｷＭ

1 de una distermia hormonal. S1 las d1sterm1as 
na 1· 1 f · · d 1 · t nstitucionales las 1gamos a a uncwn e SIS ema 
courovegetativo central, no cabe duda de que, desde 
ne punto de vista teórico, éstas deben existir, sin 
un · 1 't d · t 't d ue sea necesariO que e c1 a o s1s ema sea exc1 a o 
¿ inhibido por un mecanismo ｾｯｲｭｯｾｾｬＬ＠ ｾｩｮ｣Ｌ＠ senci­
llamente originado por una d1sfuncwn mtrmseca. 
Afirmaba MARAÑÓN ｾｮ＠ 192.3, que ha_Y fiebres de éstas, 
de mecanismo nervwso, mdepend1entes totalmente 
de toda causa infecciosa; pero cuando además de sín­
tomas nerviosos o psíquicos hay una sintomatolo­
gía endocrina, ¿a cuál de los dos grupos ｡ｾｧｮ｡ｭｯｳ＠
la distermia? Tal sucede con el que MARANÓN des­
cribe como síndrome adiposidad-bassedow-distermia, 
en el cual la distermia la interpreta como de estirpe 
hipotalámica; pero, ¿ no estarán en el mismo caso 
otras febrículas hormonales? 

Finalmente, señalaremos que la displasia heredi­
taria ectodérmica es una rara anhidrosis constitu­
cional, que se acompaña de otras ausencias o tras­
tornos de los órganos ectodérmicos: distrofias de las 
uñas, agenesia pilar, agenesia dentari:\, etc. Una ano­
malía semejante a ésta ha sido encontrada también 
en animales. Por lo demás, la febrícula en estos ca­
sos suele carecer de importancia, ante la gran abun­
dancia de síntomas clínicos degenerativos concomi­
tantes. No obstante, en un caso de STILES ", la fe­
brícula fué un problema diagnóstico hasta que se 
llegó al diagnóstico de displasia ectodérmica. L a fie­
bre, en estos casos, es debida a la ausencia de glán­
dulas sudoríparas y, por tanto, es producida por un 
trastorno en los mecanismos fisiológicos de refrige­
ración. 

C) DISTERMIAS POSTINFECCIOSAS Y DE CONVALECEN­
CIA.-Es muy frecuente en medicina clínica que nos 
encontremos que un enfermo que, después de haber 
pasad? un proceso febril cualquiera, de naturaleza 
mfecc1osa, conserve una febrícula que casi siempre 
nos hace pensar en una complicación residual, pero 
ｾｵ･＠ muchas veces no se confirma esta primera con­
ｊ･ｾｵｲ｡＠ Y terminamos por comprobar cómo dicha fe­
hncula es completamente funcional, entrando, por 
ｴｾｮｴｯＬ＠ dentro de la categoría de distermia. A este 
diagnóstico nos lleva, generalmente, el hallazgo de 
ｾ｡ｴｯｳＮ＠ ｾ･ｧ｡ｴｩｶｯｳ＠ de exploraciones y análisis, así como 

Ｑ ｡ｭ｢ｩ･ｾ＠ el buen estado general del convaleciente y 
a ｾ･ｲｳＱｳｴ･ｮ｣ ｩ｡＠ de febrícula a pesar de continuar el 
Paciente en reposo absoluto Y es frecuente que can-
sad · · · • v ?? med1cos, enfermo y familiares de tanta obser-

ac1IOn, acordemos autorizar al paciente para que 
ｾｾｮ｣･ｶ｡ｮｴ･＠ de la cama y haga vida normal, y es en­
que ｾｳ＠ ｣ｵ｡ｾ､ｯ＠ nos encontramos con la sorpresa de 

a febr1cula desaparece por sí sola. 

Y ｾ［ｳｯｾ＠ de est?s he podido observar muchas veces, 
rne h mis cambios de impresiones con otros médicos 
he ｾｾ＠ hablado de hallazgos semejantes, pero no 
de ｾｾｴ＠ Jdo ｾｮ｣ｯｾｴｲ｡ｲｬｯ＠ en los libros de uso corriente 
contr ｾｬｯｧｩ｡＠ Medica y de Patología General. He en­
de ｰｲｾ＠ ｾ＠ ｾｮ｡＠ referencia muy antigua, en un libro 
quien

1
fClpiOs ?e siglo, y tiene mucho interés porque 

ｄｉｅｴｊｌａｾ＠ ､･ｾｾｲＱ｢･＠ es ｾｱｵ･ｬ＠ gran clínico que se llamaba 
cia de 

1 
OY · ｔ･ｸｾｬｬ ＼ ｾＬｭ･ｮｴ･＠ dice: "En la convalecen­

ticular·: ｾ･｢ｲ･＠ hfo1dea se presenta a veces la par-
1 a de que reaparece la febrícula para durar 

dos o tres días y desaparece para volver aún otra 
vez. Esta fiebre de convalecencia no indica una re­
caída, no tiene nada de común con el movimiento fe­
bril que sobreviene en ocasiones al volver a la ali­
mentación, no está asociada a ninguna lesión fteg­
másica, no ofrece ningún daño, pero puede retardar 
la curación." Este tipo de febrícula ha sido también 
descrito por LAUDA ,. a seguido de varias condiciones 
morbosas: gripe, amigdalitis, pleuritis seca, etc., y 
fué por él denominada "Nachfiebern". Sería identi­
ficable con la febrícula infecto-neurovegetativa de 
MARCO NI. En la epidemia gripal española de J 950-51 
ha sido descrita la frecuencia de esta febrícula re­
sidual postinfecciosa por CERVIÁ •• y ROMERO VE­
LASCO". 

Mis hallazgos coinciden algunas veces con los se­
ñalados por DIEULAFOY1 pero otras he encontrado que 
la febrícula continúa persistentemente, a veces con 
varias semanas de duración, y que desaparecen por 
sí solas al volver el paciente a su vida normal. 

Veamos una observación típica en fiebre tifoidea: 

F. S. M., varón, de veintinueve años. Observado en 
1950, con anterioridad al uso de la cloromicetina. Des­
pués de una fiebre tifoidea, con aglutinaciones positivas 
al Eberth y cuadro <Jínico típico, le queda febrícula de 
alrededor de 37,5• C. Acude a mi consulta cuando ya 
han pasado dos semanas del final de su curva febril 
típica. Ningún hallazgo en la exploración física ni en 
el estudio radiológico. Subjetivamente se encuentra bien. 
Su análisis hematocitológico nos da los siguientes datos: 
hematíes por m. c., 4.226.000; hemoglobina por 100, 79. 
Fórmula leucocitaria: cantidad por m. c., 5.900; distri­
bución: neutrófilos, 67 por 100; eosinófilos, 2 por 100; 
linfocitos, 29 por 100, y monocitos, 2 por 100. 

Describe que un día, cansado de estar en casa, salió 
de paseo y realizó mucho ejercicio, la temperatura des­
cendió, quedando en 36,5" C., a pesar de que a esa 
hora, tanto los días sucesivos como los precedentes, tuvo 
temperatura más elevada. 

Le digo que haga vida normal que vuelva de'1tro de 
unos días por la consulta a darme cuenta de su estado, 
cosa que no hace, y al cabo de poco más de un mes le 
encuentro en la calle y me dice que está bien, que ha 
vuelto al trabajo y que ya no tiene décimas. 

En este paciente la prueba de HoLLó y HOLLó - WEIL 
fué característica de distermia. 

En este paciente, la actitud médica a seguir era 
muy clara y la evolución confirmó se trataba de 
una distermia y no de una febrícula genuina. Más 
difícil es la decisión médica a seguir cuando el pro­
ceso febril anterior es tuberculoso. Tal pasó en el caso 
siguiente: 

D. A. R., de veintisiete años, hembra, soltera, telefo­
nista. El 18 de mayo de 1948 comenzó con un cuadro 
típico de pleuresía serofibrinosa del lado izquierdo, con 
derrame muy abundante, que llegó a producir bastante 
disnea, pero no llegó a hacer necesaria punción eva­
cuadora alguna. Simultáneamente fiebre superior a 38" 
C. vespertina, durante dos meses, y febrícula duran­
te otro mes más. Al final del tercer mes observo ra­
diológicamente la desaparición total del derrame. Su 
análisis no da más datos dignos de tener en cuenta que 
moderado aumento en la velocidad de eritrosedimenta­
ción, que es de 7 en la primera hora y 19 en la segunda. 
Le indico debe seguir con el mismo tratamiento (cura 
higiénico-dietética). 

Pasado este mes persiste la febrícula, los hallazgos 
radiológicos siguen también negativos y su et•itrosedi­
mentación es de 3 en la primera hora y 7 en la segunda 
hora. Le mando levantarse e ir gradualmente incorpo­
rándose a la vida normal. Al cabo de quince días des­
aparece la febrícula; vuelve al trabajo el 15 de noviem-
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bre de 1948, y hasta la fecha se ha conservado normal, 
salvo cierta tendencia a presentar febrícula en los días 
que preceden a la iniciación del período. 

¿A qué es debida esta febrícula de convalecencia? 
No creo en una complicación o secuela inaparente 
de la enfermedad causal, ya que algún síntoma pre­
sentarían aparte de la febrícula y además que sería 
lógico pensar que no fuera precisamente la vuelta 
a la vida activa la que trajera consigo la normali­
zación de la temperatura. FERNÁNDEZ NoGUERA'' se­
ñala este dato de la no elevación de la temperatura 
por el ejercicio, e incluso su descenso, como impor­
tante para diferenciar las febrículas de las dister­
mias. Creo que realmente tiene gran valor. 

No hemos realizado prueba alguna encaminada a 
aclarar el por qué de esta distermia, ni conocemos, 
a través de la no muy abundante literatura médica 
a nuestro alcance, a nadie que haya intentado acla­
rarlo. Es lógico pensar en una disregulación del cen­
tro térmico o en una disendocrinia que lo estimu­
lase. 

Otra febrícula también muy frecuente es la que 
aparece en los operados. En la mayoría de los ca­
sos se explica por el mismo mecanismo que en los 
traumatizados. En otras ocasiones se culpa a la anes­
tesia (BIGLER y McQursTON 43

). P ero a veces se ob­
serva una febrícula persistente que ya no se puede 
explicar por absorción de materiales orgánicos libe­
rados en el foco operatorio, ni tampoco por infec­
ción. Son febrículas que duran días y días, con buen 
estado general y sin alteraciones de otro tipo que 
hagan pensar en un origen orgánico de esta disregu­
lación. Estos casos son probablemente auténticas dis­
termias, semejantes a las descritas como postinfec­
ciosas. 

Un caso típico sería el siguiente: 

Una joven casada es nefrectomizada por tuberculosis 
renal diagnosticada muy precozmente. La operación se 
realiza bien, la herida operatoria se cierra bien, no hay 
trastornos de ninguna clase, sus análisis son normales, 
pero presenta una febrícula generalmente inferior a 
37,5• C. Como pasasen veinte días y la febrícula persis­
tiera, el urólogo da orden de que la enferma se levante 
y comience a realizar vida normal. A los pocos días 
desaparece la febrícula y la operada abandona el Sa­
natorio, encontrándose a partir de ello completamente 
normal. 

Tres afios más tarde la visito por padecer gripe. Esta 
clínicamente se cura en tres días, pero persiste febrícu­
la. Como las exploraciones son negativas, análisis de 
sangre y orina también son normales, previa una ob­
servación de diez dias, le mando abandonar la cama, 
desapareciendo la febrícula al segundo dia de <:star le­
vantada. 

Dos afios más tarde se me plantea el mismo proble­
ma diagnóstico, también de tipo postgripal, que solu­
ciono más rápidamente que la vez anterior con resul­
tados completamente satisfactorios. 

Posteriormente la observo en la iniciación de emba­
razo febril, por lo demás completamente normal, cuyas 
décimas observo durante quince días y que a los cuatro 
meses habían desaparecido. 

De esto hace cinco o seis afios, y la paciente se en· 
cuentra completamente bien. 

A esta paciente la interpretamos como un caso de 
poca estabilidad de su sistema termorregulador, que 
se deja influenciar fácilmente por los diversos agen· 
tes excitotérmicos y que sólo se soluciona con la 
vuelta a la vida de actividad, bien sea porque con 
ello se rebaja su excitabilidad por desviarse la irr i­
tabilidad de su sistema neurovegetativo hacia otros 
centros o bien porque el clinoestatismo origine unas 

condiciones de funcionamiento de este centro d' t' 
tas a las existentes en ortostatismo. Esta suge 

15 Ｑ ｾﾷ＠
vale también para los demás casos de distermi:enc¡a 
enfermedad y no debe interpretarse sino comopost­
posibilidad más a tener en cuenta. una 

t
d) DISTElRJ\liAS ｔｕｬ｜ｾｏ､ｒａｌｅＡＭＳ＠ Y ｓｉｾｔｏｊ｜ｬ￁ｔｉｃａｓＮＭ ｅｳ＠ a 

es e grupo a que cons1 eramos mas problemático· 
cluir entre las distermias, porque el hecho de aco!U· 
pañar a procesos patológicos indudables, podría ｰｾＺ＠
recer suficiente para considerarlos como algo distin­
to. Si.n em.bargo, hay tres. hecho.s a tener en cuenta 
para mclmrlas entre las d1stermtas: 1." Que tlurante 
un período de tiempo más o menos largo, estos casos 
exhiben como único síntoma la febrícula, siendo en 
este período similares a las demás distermias y con­
fundibles con ellas. 2: Que su mcranismo de produc­
ción parece tener más semejanza con el de las dis­
termias que con el de las otras febrículas; y 3.• Que. 
en ocasiones, pudieran evolucionar durante todo el 
tiempo como tales distcrmias, sin más hallazgos pa­
tológicos, bien por no existir o bien por no haberles 
buscado al no sospechar su existencia. 

Cáncer con sintomatología inicial de fiebre ha sido 
descrito con frecuencia. Parece ser más frecuente 
en el cáncer de pulmón y sarcoma de hígado que en 
ningún otro (MARAÑÓN •). Rccicntemente. en una es­
tadística de MOERSCH y McDONALI> ' se observa este 
síntoma en 22 de un total dc R6 casos de cáncer de 
pulmón. HJ::RNANI>O señala para rl cáncer gástrico 
como relativamente frecucntP t>l comienzo con fiebre, 
a veces durante muchos m<•s<•s ant<·s de que aparez­
can otra clase de síntomas y, d<•s<k lucgo, cuando 
aún el cáncer no está u lccrado ni pn·scnta !<upura­
ción; es decir, en momentos :- circunstancias en qu• 
lo lógico será pem;ar que el causante de la fiebre 
sea exclusivamente el cáncer. URRUTIA •• señalaba 
también este síntoma como muy frecuente, anotan· 
do las posibilidades de que fuera producido por re­
absorción de células cancerosas necróticas, por pro­
ductos tóxicos de destrucción celular del carcinoma 
o por el exagerado recambio nutritivo de la albú­
mina. En fin, hoy está totalmente admitido que el 
síntoma fiebre o febrícula entra en el cuadro gene­
ral maligno de las neoplasias (JrMÉNBZ DíAZ ", AGUI· 

LAR RODRÍGUEZ '', etc.). 
A veces tienen interés estas febrículas por los 

errores diagnósticos que pueden existir si no se hace 
una valoración precisa de esta posibilidad. Suce.de 
sobre todo con las sombras solitarias de pulmon, 
que al acompañarse de febrícula pudieran interpre· 
tarse como tuberculosas y en realidad ser tui?ora· 
les. Hooo y col. ••, estudiando pacientes con ｬ･ｳｊｏｮｾｳ＠
circunscritas de pulmón, encuentran que . era ｭｾＡ＠
frecuente el hallazgo de febrícula en pacientes 
cáncer de pulmón que en los que padecían granulo· 
mas infecciosos en gran parte comprobados como es· 
pecíficos. 

b · al es· BELELLI .. , que ha dedicado varios tra aJOS . 1 
tudio de esta cuestión, señala tres tipos de ｦ･｢ｲ Ｑ ｾ｣ｾＺ＠tumoral: fiebre neoplásica inicial, fiebre neop asiCn 

• d la co · y fiebre de caquexia. La del primer ｰ･ｮｾ＠ o e· 
sidera como alérgica, actuando como ｡ｮｴｊｧ･ｊｾｏ＠ espor 
cífico la neoplasia; la segunda sería ｰｲｯ､ｵ｣ｊ､｡ ﾷ ﾡｾｬ｡＠
los productos del metabolismo anormal de la ce tó· 
neoplásica y la tercera a los mismos ｰｲｯ､ｵ｣ｾｯｳ｣｡ｮ ﾷ＠
xicos que producen en el organismo la caquexia 
cerosa. cuenta, 

En los tumores craneales hay que tener _en dos la 
además de los posibles mecanismos ya senala .. 1 '¡n­
excitación directa o a través de la hipertensJOI 
tracraneal de los centros termorreguladores. 
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caso de febrícula neoplásica es el siguiente, 
obs:rvado ya ｨＺ［｣ｾ＠ muchos ｡ ￱ｯ ｾＬ＠ ｟｣ｵ｡ｮ､ｾ＠ ｰｲ･ｾｴ｡ｾ｡＠
mis servicios medtcbosd en u

1
na Chmc:;t UmversJtana 

y que conservo gra a o en a memona: 

Ingres:• en la clínica una mujer de treinta y seis años 
d edad que presenta como síntoma casi único la exis­
t!ncia cÍe fiebre que por las tardes se aproxima a 38" C. 
. por las mañanas suele estar por los a lrededores de 37". 
ｾ･ｮ￭｡＠ anemia de grado moderado, hipocrómica y velo­
cidad de sedimentación bastante acelerada. Estado ge­
neral afectado. La exploración y otros análisis no apor­
tan más datos para el diagnóstico. 

cuando ya hablan transcurrido unos veinte días de su 
ingreso, una mañana, palpando su abdomen, apreciamos 
la existencia de una pequeña tumoración, de tamaño 
aparente no mayor ､ｾ＠ una nuez, adherido a planos pro­
fundos y no a superficiales. 

A partir de entonces asistimos al crecimiento rápido 
de esta tumorarión, que a los pocos días se hizo fácil­
mente palpable y que orasionó la muerte de la enferma 
en el plazo de un mes a pat·tir de la fecha en que se 
palpó y de dos meses y medio del comienzo de su fe-
brícula. 

El informe anatomopatológico confirmó la existencia 
de un sarcoma de origen extragástrico, que al final de su 
erolución había adquirido gran tamaño. 

.Muy conocidas y quizá de lipo similar a las neo­
plásicas serán las febrículas que a veces se obser­
van en la enfermedad de Hodking y leucemias, si 
bien por algunos son consideradas como enfermeda­
des producidas por virus, en cuyo caso serían fe­
brículas infecciosas. 

Otras enfermedades generales no infecciosas se 
acompañan de febrícula. Hacemos a contmuación 
una reseña de ellas y de los autores de quienes he­
mos. tomado dichos datos: en la anemia perniciosa, 
segun HEILMEYER ·•, sigue la marcha de las exacer­
baciones y mejorías, así como de la respuesta al 
tratamiento, y a l citado autor le parece sea debida 
a las destrucciones celulares, semejándolas a las que 
se observan en la ictericia hemolítica. La anemia 
aplástica (MARAÑÓN) se acompaña ría de fiebre y, en 
general, toda anemia grave puede producir iebrícu-
ＱｾＬ Ｎ＠ que HEILMEYER interpreta como una hipersensi­
btl.tdad de los centros térmicos en la que interven­
dna ｬｾ＠ carencia de oxígeno. Según DE CANDlA ", la 
clo:osts <'?n frecuencia se acompaña de febrícula, que 
sen_a_ ､ｾ｢ｴ､｡＠ a labilidad térmica por alteración del 
eqUJhbrw endocrino-vegetativo de dichas pacientes. 
rHEDERING ", recientemente acusa a la sideropenia 
ｴｲｶ｡､ｾ＠ como causante de febrículas que, de ser cier­
,0t senan de muy difícil diagnóstico y quizá fuera 
ｾｳ＠ e uno de los motivos por los cuales la mujer pa­
Eece con mayor frecuencia distermia que el hombre. 

n este tipo de febrícula habría que incluir a las 
que acompañan a las hemorragias internas y en su 
mecanismo h . , ' gre t ay que agregar la reabsorcwn de la san-
geas ･ｾ＠ ｲ ｡ｶ｡ｳｾｾ｡Ｌ＠ y si las hemorragias son menín-

S , encefahcas, la compresión cerebral. 
｡｣ｯＡｧｵ ｾ＠ MARAÑÓN, casi todas las hepatopatías se 
da ｲ｡ｮｾ＠ de_ febrícula: cirrosis, cáncer, atrofia agu­
es' ｾ｣ＮＬ＠ anadtendo el mismo autor que no siempre 
ｳ･ｲｾＺｲ Ｚ＠ la naturaleza aséptica de la misma. Se ob­
･ ｭ｢ｯｬｩ｡･｢ｲｾ Ｌ＠ que a veces es simple febrícula, en la 
las pr" e mfarto del pulmón, que aparece pasadas 
ｲ･｡｢ｳｯｾｾ･Ｎｲ｡ｳ＠ ｶｾｩ ｮｴｩ ｣ｵ｡ｴ ｲｯ＠ horas; es una fiebre de 
quier inf 0i al tgual que la que se presenta en cual­
que de a ar ? . ｾ･＠ ot:o ￳ｲｧｾ ｮｯ ［＠ frecuentemente , aun­
canism ｾ｡ｲｦｬｃｬｾｮ＠ mas tardta, se acompaña de un me-

E 
0 m ecttvo. 

n la insufi . . , frecuent Ctencta card1aca congestiva se observa 
emente fiebre. Puede ser debida a una in-

fecci_?n intercurrente que precipitase la insuficiencia 
cardtaca, pero no debe dejar de tenerse en cuenta 
que la ｡ ｬｾ ･ｲ｡｣ ｩ￳ｮ＠ circulatoria por sí sola es capaz 
de ｐｾ＿､ｾ｣ Ｑｲ＠ fiebre de pequeña intensidad; según LE­
VINE ·, s1 la temperatura sobrepasa los ＳＸｾ＠ C. es más 
probable sea debida a una infección o a l infarto de 
algún órgano. La taquicardia paroxística auricular 
también se acompaña a veces de fiebre, que la pue­
de hacer confundir con una trombosis coronaria agu­
da (LEVINE). 

También ?bedecen a un mecanismo de tipo gene­
ｲｾｾ＠ las ｦ･｢ｲｴ｣ｵｾ｡ｳ＠ que se producen por deshidrata­
cwn del orgam smo y que se denominan " fiebres de 
sal". Son prácticamente exclusivas de los lactantes. 
A veces estas fiebres, a l ser monosintomáticas dan 
origen a diagnósticos de afecciones infecciosas, 'sien­
do muy demostrativa la historia clínica publicada por 
TEJEDOR CIRIZA '"'. 

Finalmente, señala remos una serie de feodculas 
que obedecen a causas tóxicas directas, como son 
la de la morfina, cocaína, atropina adrenalina betate­
trahidronaftilamina, sustancias ｴｾ､｡ｳ＠ que, ｳｾｧ￺ ｮ＠ DE 
CANDIA, actúan directamente sobre el cent ro termo­
rregulador. MARAÑÓN incluye al luminal, y es más, 
da valor a esta febrícula para diferenciar al coma 
de la intoxicación por luminal del coma de otros 
orígenes. También ciertas intoxicaciones endógenas 
pueden producir distermias, como son la uremia, 
gota, diabetes, colemia, etc. MARCONI señala que, en 
estos casos, en gran parte se debe esta fiebre a pe­
queñas infecciones concomitantes, fáciles de produ­
cir en un organismo debilitado por la intoxicación 
prolongada. 

e) DISTERMIAS ALÉRGICAS.-Es lógico pensar exis­
ta una febrícula alérgica, desde el momento en que 
síndromes alérgicos, en los cuales quede totalmen­
te descartada la influencia alergizante de una infec­
ción, se acompañan de fiebre. En el terreno de la 
hipótesis hay que pensar que, s iendo la fiebre una 
manifestación más del citado cuadro alérgico, pueda 
ésta producirse con independencia y aisladamente 
de los otros síntomas de la respuesta alérgica. 

En la llamada fiebre del heno se observa a veces 
fiebre que rara vez pasa de 39º C. y que dura de una 
a dos semanas (CASAS SÁNCHEZ ,.., DOERR "'); igual 
sucede con la urticaria (CASAS SÁNCHEZ, URBACH y 
GOTTLIEB ""), enfermedad del suero (CASAS SÁNCHEZ. 
FRUGONI y MELLI .,) , etc. GAY 00 dice que a veces se 
presenta fiebre como r espuesta a una alergización 
alimenticia. RowE ., estudia el caso de una j oven de 
dieciocho años que presentaba febrícula, y después 
de haber sido diagnosticada de tuberculosis latente, 
brucelosis, por foco séptico, e incluso psicógena, y 
habiendo sido apendicectomizada, colecistectomiza­
da, tonsilectomizada y removido fosas nasales, llegó 
a averiguarse que era debida a la ingestión de le­
che, y bastó su supresión para que desapar eciera la 
distermia. 

Las febrículas infantiles, provocadas por lt.·che de 
vaca o por leches preparadas, cuando puede excluir­
se la existencia de un defecto de dilución. en cuvo 
caso serían fiebres salinas, serían también de tipo 
a lérgico. Pou PRADELL ., estudia cinco casos de dis­
termia en lactantes provocada por leche de vaca; 
de ellos, cuatro eran hermanos; en un caso se so­
lucionó la distermia alimentándole con leche de ca­
bras. Nosotros conocemos un caso de dislermia de 
lactante, que dió origen a gran número de consul­
tas e incluso intervenciones sobre oído, en el que 
la causa de la distermia era la alimentación con una 
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leche preparada, desapareciendo la febrícula al cam­
biarle de leche. 

La febrícula provocada por drogas, según la opi­
nión de URBACH y de otros muchos autores, sería 
también de origen alérgico, y se ha acusado de po­
der provocar febrículas a gran número de medica­
mentos. Dicho autor da la siguiente lista: antipiré­
ticos, yódicos, mercurio, quinina, sulfamidas, peni­
cilina, estreptomicina y arsenicales. Según datos re­
cogidos por nosotros, habría que agregar los siguien­
tes: ácido paraaminosalicílico, señalada por DuFOURT 
y col. "', y que, según ellos, desaparecería con anti­
histamínicos de síntesis. DUSTAN y cols. '" lo señalan 
para la hydrazalazina (Apresoline). BERTRAND y co­
laboradores "" culpan de provocar febrículas a los nue­
vos antidiabéticos orales (sulfanilureas). ALEMANY 
VALL , al tiuracilo, habiendo podido nosotros obser­
var un caso de distermia por metiluracilo. En rea­
lidad son muchos los preparados farmacéuticos ca­
paces de provocar distermia y una lista completa de 
los mismos es tarea poco menos que imposible, ya que 
muchas observaciones de este tipo no llegan a publi­
carse. 

En relación con la capacidad para provocar dis­
termias en la pretendida alergia endocrina de algu­
nos autores, podemos señalar la siguiente observa­
ción de RIEBEL · · : se trataba de una mujer que un ､￭ｾ＠
antes de cada período menstrual se la presentaban 
estornudos, obstrucción nasal, escalofríos y tempe­
ratura de 38,5' C.; dichos síntomas duraban dos o 
tres días y desaparecían espontáneamente. Una in­
yección de foliculina dada durante el intermenstruo 
provocó los mismos síntomas, aunque en grado más 
ligero. La paciente curó mediante el tratamiento sis­
tematizado con dicha hormona. 

Entre nuestros casos de distermia, existen atri­
buíbles a un origen alérgico, el del lactante a que 
antes hicimos referencia y el del metiluracilo, al que, 
por cierto, no le producía distermia el propiluracilo . 
Un caso de urticaria febril en el que cede la urti­
caria a un antihistamínico de síntesis y persiste f e­
brícula y dermografismo intenso, que ceden a in­
yecciones de Bromocalcil. Otro caso de distermia 
alérgica sería el siguiente: una enferma con crisis 
típicas de asma bronquial. Se inician pruebas dér­
micas encaminadas a buscar alergenos responsables 
e inmediatamente se produce elevación febril hasta 
39 grados C., que se mantuvo a este nivel durante 
tres días, al cabo de los cuales, y después de múlti­
ples exploraciones para buscar la causa, cede dicha 
fiebre a la inyección de 1 mg. de adrenalina. 

* -K * 

A lo largo de este estudio de las distermias he­
mos empleado indistintamente el término febrícula 
y distermias con el mismo o parecido significado. Es 
una concesión al uso que hemos creído conveniente 
respetar. 

Quizá lo más correcto sería considerar al término 
febrícula como un concepto más amplio y distermia 
como un término de concepto más restringido y re­
ferido a una explicación etiológica; así se podría 
hablar de febrícula producida por tuberculosis, fe­
brícula por enfermedad reumática, febrícula por dis­
termia, etc. Con ello, además, no limitamos las dis­
termias a las fiebres de poca elevación termométri-

ca, puesto que una fiebre elevada también pued 
producida por un mecanismo distérmico, según :e ｾｲ＠
podido comprobar con algunos de los casos Pre a 
tados en esta revisión. sen. 
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