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I 

LUCIANI (1877) y FREDERICQ y SAROLEA (1888) 
fueron los primeros en preocuparse del estudio 
de las pulsaciones del esófago, poniéndolas, c<>r­
teramente, en relación con los movimir,üos del 
corazón. RAUIEMBERG (1907), LIL'..K (1909), JA­
NOWSKI (1910), BARD (1912) y otros más, inten­
taron el registro gráfico de dichas pulsaciones 
en sujetos normales y patológicos obteniendo 
resultados discordantes. Por esta razón el mé­
todo fué l rácticamente abandonado, hasta que 
en 1936, TAQUINI reivindicó la exploración del 
corazón por vía esofágica, llamando la atención 
sobre las posibilidades diagnósticas dPl ｰｲｯ｣ｾﾭ
der que nos ocupa. 

A partir de entonces han sido varios los auto­
res que se han dedicado a investigar el pieza­
cardiograma esofágico, resaltando los trabajos 
realizados por PUDDU y SIBILIA (1942), GROEDEL 
(1945), LASSER LOEWE y EPSTEIN, MAGRI y cola­
boradorcs, MAX ZOOB y otros muchos más re­
cientemente. 

Nosotros nos proponemos en el presente tra­
bajo exponer nuestro método y los resultados 
obtenidos en cierto tipo de pacientes estudiados 
con el mismo. 

II 

ｾｳ＠ sujetos sometidos a exploración han sido 
CUidadosamente seleccionados tras un minucio­
so. ｣ｾｴｵ､ｩｯ＠ clínico, radiológico y electrocardio­
graflco. Han sido rechazados, de esta forma, los 
enfermos que presentaban dudas sobre el tipo 
de afecta.ción mitra! y sobre la coexistencia de 
ｯｾｲ｡ｳ＠ les10nes cardíacas sobreañadidas recha­
ｺｾｮ､ｯｳ･＠ también los sujetos de ｩｮｳｵｦｩ｣ｩ･ｾ｣ｩ｡＠ car­
d!acll: patente, descompensados, con alteraciones 
del ntmo y con dilataciones cardíacas globales 
0 de alguna de sus cavidades considerables ¿ 
extremas. Según las premisas ｡ｾｴ･ｲｩｯｲｭ･ｮｴ･＠ for­
md uladas, fueron clasificados en dos grupos fun-

amentales: 

(
E- Estenosis mitra! pura o predominante 

. M.). 

te- Insufici.encia mitra! sola (I. M.) o paten­
mente asociada a estenosis (E. I.). 
La exploración esofágica ha sido realizada 

perman · rante ec¡endo .el. sujeto en reposo y ayunas du-

rnl·s ' como mm1mo, cuatro horas antes de la 
ma· r ·b· til • e?1 1endo una ingesta ligera y Largac-

ｲｮ･ｾｴ＠ Lummal antes de ese tiempo. Inmediata-
e antes del sondaje realizamos anestesia 

bucofaríngea con un algodón ligeramente im­
pregnado de solución de cocaína al 10 por 100 y 
esofágica con ingestión a pequeños sorbos de 
una solución baja de clorhidrato de p-butil-ami­
nobenzoil-dimetilamino-etanol, todo ello con el 
ánimo de evitar náuseas y un posible espasmo 
esofágico que entorpezca el registro gráfico. 

El sondaje se realiza en la forma acostum­
brada y el emplazamiento del balón explorador 
a nivel de la aurícula izquierda, bajo control ra­
dioscópico; labor que se ve facilitada por un in­
dicador radiopaco que hemos adaptado en el ex­
tremo inferior de la sonda (fig. 1 B). Una vez 
emplazada la sonda se toma nota de la marca 
correspondiente a nivel de la arcada dentaria 
para controlar y corregir en todo momento la 
conveniente situación de la misma, factor muy 
importante porque los trazados varían conside­
rablemente de unos niveles esofágicos a otros, 
según el elemento cardiovascular con que se re­
lacione el balón explorador (TAQUINI). 

La sonda que utilizamos (fig. 1, A) ha sido 
adaptada por nosotros mismos a partir de una 
sonda duodenal de goma de las dimensiones si­
guientes: longitud, 55 cm.; espesor de la pared, 
1 mm.; diámetro interior, 2 mm.; diámetro ex­
terior, 4 mm. El extremo inferior de la misma 
ha sido cerrado herméticamente con un hilo de 
cobre recubierto por un ovillo de seda. Inme­
diatamente por encima se halla el balón explo­
rador que hemos construído con goma de guan­
te de exploración de 0,6 mm. de espesor. El ba­
lón, en conjunto, constituye un cilindroide de 
goma flexible de 6 mm. de diámetro interior y 
una longitud de 31 mm. La luz de la sonda y la 
del balón comunican por una abertura oval de 
14 mm. de longitud y 3,5 mm. de anchura má­
xima. La capacidad total del sistema sonda. ba­
lón ha sido calculada en 2,5 c. c. La contención 
perfecta del sistema se comprueba por medio 
de insuflación e inmersión en agua. 

Los trazados se obtienen en decúbito supino 
o en discreta incorporación, estando el sujeto en 
apnea y conectando el extremo libre de la son­
da con el órgano piezoeléctrico del esfigmógrafo 
de un electrocardiógrafo Atlas Doble Univer­
sal. Como trazados de referencia se obtienen un 
fonocardiograma apical (F. C. G.) y un electro­
cardiograma en D II (E. C. G.). 

De acuerdo con LASSER, LOEWE y EPSTEIN lla­
mamos a los trazados así obtenidos por vía eso­
fágica, que, en definitiva, recogen las diferen­
cias en el grado de compresión que la aurícula 
ejerce sobre el esófago durante las sucesivas fa­
ses de la revolución cardíaca, esofagopiezocar­
diograma (E. P. C. G.) a nivel auricular. 

m 
En los trazados obtenidos en enfermos mitra­

les en ritmo sinusal y en las condiciones preci­
tadas, están presentes, como en los sujetos nor-
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males, los accidentes a, e y v, cuya significa­
ción hemos discutido en otro lugar. Veamos 
ahora sucesivamente los resultados que hemos 
obtenido en la E. M. y en la I. M. y E. I. 

1." Estenosis mitral.-La onda a se presen­
ta en forma de accidente amplio, agudo y posi­
tivo, como una V invertida (fig. 2) , en el 50 por 
100 de los casos; negativo o difásico (fig. 3), en 
proporciones gemelas, en el resto de los casos. 
El tiempo P-a, estimado entre el comienzo de la 
onda P del E. C. G. y el comienzo de la onda que 
nos ocupa, oscila entre 0"06 y 0"07, con un pro­
medio de 0"061 -+- 0''004. 

presenta las características que siguen (figuras 
4 y 5): 

La onda a es de reducida amplitud, de con. 
torno más bien redondeado, y se s itúa a bajo ni. 
vel con respecto al resto del trazado; es casi 
siempre positiva; más rara vez, difásica. El 
tiempo P -a lo hemos hallado similar al de la 
E . M. 

La onda e también nace a un nivel bajo del 
trazado y adopta una dirección ascendente y 
empinada, con melladuras; presenta un pico 
aguzado, de nítida diferenciación, que sobresale 
hacia la parte final de la onda c. El comienzo 

B 

Fig. l. 

La onda e se presenta en forma de un pro­
montorio implantado entre la onda anterior y 
la parte sístoloventricular del E. P. C. G. con 
algunas melladuras en su cima (figs. 2 y 3) . 
El comienzo de e y del grupo vibratorio prin­
cipal del primer ruido (B,) es sincrónico. El 
comienzo de QRS precede al comienzo de e de 
0"05 a 0"013, con un promedio de precesión de 
0"070 -+- 0"031. 

La onda v (figs. 2 y 3) está constituída por 
un pico aguzado, cuyo vértice es siempre pos­
terior al comienzo del segundo ruido (B 2 ), os­
cilando el tiempo B 2 - V entre 0"02 y 0"05 con 
un promedio de 0"030 -+- 0"010. 

Finalmente, entre e y v el trazado describe 
constantemente una depresión (figs. 2 y 3), ora 
en forma de U ora en forma de V. 

2.0 Insuficiencia mitral.- En presencia de 
una insuficiencia mitra! considerable, ya sola, 
ya asociada a una estenosis mitra!, el trazado 

de e y el del grupo principal del primer ruido 
son aquí también sincrónicos. El t iempo Q-c se 
sitúa alrededor de 0"07. 

La onda v constituye un accidente positivo, 
alcanzando su vértice el punto más alto del tra­
zado. El descenso del mismo a continuación es 
abrupto, marcado y profundo, "en cascada''. 
Siempre lo hemos encontrado después del co· 
mienzo del segundo ruido, situándose el tiempo 
B2-v alrededor de 0"03. 

Entre e y v el trazado describe una meseta 
progresiva ascendente desde e hasta el vértice 
de v, plagada de melladuras. 

IV 

La consideración de los r esultados expuestos 
incita a realizar una serie de comentarios sobre 
los trazados obtenidos y la comparación entre 
ellos y entre lo normal y lo patológico. 
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A ) Onda a.-La onda a está en relación 
n la contracción auricular (TAQUINI, LASSER y 

colaboradores y MAGR! y cols.); la diferente con-
co t ' 1 t' formación que presen. a segun os casos es a en 
consonancia con el diferente grado de compre-

Caso n2· ｾ＠ - é. 

A 

ra inconstante. TAQUINI dice que es difásica, con 
negatividad predominante en la E. M. y, gene­
ralmente, r:ositiva en la l. M. Otros (MAX Zo:.:>B) 
no encuentran diferencias prácticas con las nor­
males. 

J.' ig. :.!, 

Coso n! S _E, 
P;o.·.o''Ob. 
ｾＭ ( :f'd(, 

Ｇￍ Ｍ￭ｦｾ ｾﾷﾷＶｲ＠

V 

B 

F ig. 3. 

ｾｩ￳ｾ＠ que la aurícula ejerce sobre el esófago du­
cay ｾｳ ｵ＠ contracción (TAQUINI). Según MAGRI y 

Nosotros tampoco hemos encontrado diferen­
cias específ icas en la E . M:. suficientes para in­
tentar distinguirla de la onda a normal por la 
simple contemplación de la misma: hemos en­
contrado únicamente una mayor tendencia a la 
positividad (50 por 100) que en los normales 

e 0 a oradores es negativa en la E. M. y difási­
ｾﾷ＠ ｾ･ ｲｯ＠ predominantemente negativa, en la l. 
･ ｾ＠ a ｡ｾ｡＠ ｌｾ ｓｓｅｒ＠ y cols. tiende a la positividad 

rn os tipos de procesos, pero de una mane-



• 

ﾷｾ＠.. 
• . 
• 

242 REVISTA OLINIOA ESPA"ÑOLA 

(14 por 100). En la I. M. hemos encontrado la 
morfología antes descrita, consistente en un 
aplanamiento y redondeamiento de la onda a, 
forma también esbozada, a veces, en la E. M. 

e oso Ｌｾ＠ 13 _z M 

ｾｌｐ ｃ Ｎ ｇ＠

A 

'¡ 

ｾｾｾｴｬＭＭＮｬＮｬｊｍＡｩｴＭＭｾＺｍＮｶＭＮＮＮＮＮＮＮＮﾡＧｾ ｊ Ｍｆ＠ CG 
l / 

... 

B 

Fig. 4. 

Pero lo que sí hemos encontrado constantemen­
te en la I. M. y jamás en la E. M. es el nivel de 
arranque bajo de dicha onda con respecto del 
resto del trazado. Efectivamente, tanto en el 

Coso nt IR. -f. .1 

A 

B) Onda c.-La onda e es similar en la E 
M. y en el normal. En la I. M. presenta las ca: 
racterísticas antes mencionadas. El pico sobre. 
saliente, nítido y aguzado que presenta en su 
parte final y que fué descrito por TAQUINI con 
el nombre de onda !, no es constante : muchos 
autores no lo han hallado. Cuando está presente 
da, a nuestro juicio, una configuración peculiar 
a la onda e, que, aunque inconstante, tiene va. 
lor diferencial siempre que pueda distinguirse 
netamente de una melladura común de dicha 
on la. 

El tiempo Q-c lo hemos encontrado alargado 
en la E. M. (0"070 0"031) con respecto del 
hallado en sujetos normales (0"045 0'0171. 
Hay, pues, casos 1 atológicos que muestran Ya· 

lores normales. El valor y la significación de 
este alargamiento son, a nuestro juicio, idénti. 
cos a los descritos por muchos en el estudio de 
Q-B¡ . 

Cl Onda r.-La onda \' está const ituida por 
un pico aguzado tanto en la E. 11. como en el 
normal. En la I. M. y en la l. E. C'l vértice de v 
es más redondeado, OCUpa el }1Unto más alto del 
trazado y presenta una caída brusca "en casca­
da" Ｈｔａｑｵｩｾ ｉ＠ l, hasta r l nivel diastólico del ｴｾﾷ＠
zado. 

Tanto en la E. M. como c·n ｬｯｾ＠ procesos qu. 
cursan con insuficiencia hl'mos encontrado el 

r..P.C.G 

B, B, '" ,. r • 
, ｾ＠ • .. 1"' r .. , . t . . ｾﾷ＠ •. , . ﾷＮ ｾｯ＠ '" 

• t'l. ,.,\ ｾ＠ l• l ' ｾ ｖｬ＠ ｾ＠ o__.. ... ,..A..AJ 'V..J \J.IfA'.J,'t •· Nlt..':'.i. ﾷﾷﾷｾ＠ ｾ ﾷ＠ f. A A 
ＧＢＧＮｵｾＭＬＮ［ｾＧ＠ .. ＮＭＮｾ＠ ｾＢ＠ ｾ＠ Ｚｾ＠ ﾷﾷﾷﾷＢＧｾｾ＠ ｾＮＢＧ］＼ｾ＾Ｇ｜Ｂﾷ•Ｍ ﾷｮ＠ ... ＧＬｾｬＮ＠ · .. \On,ll'J:'o'' Ｚ Ｑ ＧｾＢＱ＠ ＮｾﾷＢＧﾷ＠
• ' .•. ｾ＠ 1 ｾ＠ • '/"'\, • • • •• • 'r. j 1 ｾｾＱｾ＠
/ ,;./ .¡ 1\/ _,/""', • ,. r \ ,.._,/· 1 

·/ ｾ＠ c. ---1 . V ' 1. . \ __ .J r..P.C.b - . '-./ ..__... 

B 

Flg. 5. 

normal como en la E. M. la fracción diastólica 
del trazado desde v hasta e muestra una ten­
dencia progresivamente ascendente; en cambio, 
en la I. M. y en la E. I., después de la caída brus­
ca "en cascada" de v, el trazado llega a su nivel 
más bajo y se mantiene en él de una manera casi 
horizontal, naciendo a ese nivel la onda a. 

vértice de v siempre posterior al comienzo del 
segundo ruido; no hemos encontrado la ｰｲ･｣ｾﾷ＠
sión descrita y razonada por MAx zooB en la · 
M. Ni como promedio ni individualmente hemos 
hallado una diferencia franca entre los val?res 

1' co) B2-v normales (0"031 ± 0"013) y pato ogJ 
(0"030 1 0"010). 
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Así como en la interpretación de los otros sec­
tores del E. F. C. G. ･ｸ ｾ ｳｴ･＠ un ｣ｯｮｾｾｮｳｯ＠ general 

tre los autores, en la mterpretacwn de v per­
･ ｾｴ･＠ la discusión. Nosotros hemos expuesto en 
Ｕ

ｾｲｯ＠ lugar una explicación hipotética para los 
ｾｲ｡ｺ｡､ｯｳ＠ normales, manteniendo la teoría de que 
¡ vértice de v ocurre antes de que la válvula 

ｾｩｴｲ｡ｬ＠ se abra. En la figura 3, correspondien­
te a una E. M., y en la figura 5, correspondiente 
a una r. E., se muestra con claridad el chasqui­
do correspondiente a la apertura de la válvula 
mitra! y cómo el vértice de v lo precede gene­
rosamente. Ello nos incita a ratificar nuestra 
creencia. 

Efectivamente, s i el trazado desciende, indica 
que la compresión del esófago ha disminuído y, 
por lo tanto, que la aurícula, por el mecanismo 
que sea, se retira. S1 esta compresión sucede an­
tes que el chasquido de apertura de la mitra!, 
no puede deberse al vaciamiento auricular; por 
el contrario, la aurícula aún sigue aumentando 
de volumen. Pero el E. P. C. G. no traduce los 
cambios de volumen auricular, sino los cambios 
de compresién que la aurícula ejerce sobre el 
esófago, unas veces dependientes de variaciones 
de volumen, otras independientemente. A nos­
otros nos parece que la flacidez postsistólica de 
las paredes ventriculares, la falta de apoyo del 
suelo aurículo-ventricular consecutiva y la fal­
ta de contrapresión intraventricular izquierda 
son factores suficientes para explicar un inme­
diato desplazamiento auricular. Este precede a 
la apertura de la mitra!, que es un fenómeno 
posterior y, en definitiva, dependiente de un 
factor que-como el volumen-sólo influye in­
directamente en el E. P. C. G., a saber, el gra­
diente de presión aurículoventricular. 

D) Tramo e-v.-Dicho tramo describe en la 
E. M. una depresión en forma de U como en el 
normal. En los procesos que cursan con insufi­
ciencia mitra! considerable muestra un ascenso 
progresivo desde e hasta v plagado de mella­
duras. Este ascenso del trazado es consecuen­
cia ｾ ･ ｬ＠ reflujo sistólico que aumenta el volumen 
｡ｾｮ｣ｵｬ｡ｲ＠ y empuja la pared posterior de la au­
rtcula contra el esófago, comprimiéndolo (1'A­

QUINI) ; las melladuras corresponderían a los 
ｃｏｊ ﾷ ｾｰｯｮ ･ ｮｴ｣ ｳ＠ vibratorios propios de la regurgi­
taciOn (LASSER y cols.) . 

V 

Teniendo en cuenta lo anteriormente expues­
to, es obvio que el E. P. C. G. no presenta en la 
E. M. características morfológicas diferenciales 
con el E. P. C. G. obtenido en sujetos normales. 
ｾｮ＠ este punto, todos los autores (TAQUINI, MAX 
B OOB, LASSER y cols., V. D. H . HEYMANS, Rou-

ACI-I Y cols. y MAGRI y cols.) están de acuerdo, 
Y ello no nos puede extrañar s i tenemos en 
cuenta que la mecánica cardíaca es cualitativa­
:ente muy sime,.r en la E. M. y en el corazón 
orrnal, variando el quantum de contracción au-

ricular como carácter compensador (WIGGERs) 
exclusivamente. En cambio, en presencia de una 
insuficiencia mitra! considerable, el trazado pre­
senta características inéditas en los anteriores. 
Las modificaciones morfológicas del E. P. C. G. 
son entonces patentes y nos parece poder resu­
mirlas así: 

- Nivel diastólico bajo y con tendencia a la 
horizontal. 

- Onda a aplanada, redondeada, naciendo al 
nivel anterior. 

- Onda e de nacimiento bajo presentando, 
de manera no constante, un pico aguzado en su 
1 arte final. 

- Ascenso progresivo del trazado en su par­
tC' sístoloventricular, desde e hasta v, plagado 
de melladuras y, finalmente, 

- Onda v en el punto más alto del trazado, 
con cúspide redondeada y seguida de una caída 
brusca, "en cascada". 

El distinto comportamiento dinámico del co­
razón en presencia de una regurgitación mitra! 
considerable da cuenta del distinto trazado ob­
tenido: trazado que es tan anómalo como anó­
malo es el reflujo mitra!. 

RESUMEN. 

Se describe el método utilizado para la ob­
tención del E. P. C. G. Se exponen los resulta­
dos obtenidos en la E. M., l. M. y E . I. en 
enfermos bien compensados y en ritmo si­
nusal. El E. P. C. G. de la E. M. no presenta 
variaciones morfológicas patentes con respecto 
al normal. En presencia de una insuficiencia mi­
tra! considerable, ya sola, ya asociada, el E. P. 
C. G. muestra modificaciones morfológicas iné­
ditas en el normal y en la E. M. Se atribuyen 
a la regurgitación sistólica, que se traduce fun­
damentalmente por un ascenso del trazado des­
de e hasta v y por una caída profunda, "en 
cascada", del mismo después del vértice de v. 

Se discute la situación, la significación y el 
origen de la onda v, cuyo vértice precede a la 
abertura de la válvula mitra!, tanto en los nor­
males como en los mitrales. 
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SUMMARY 

The method used for recording the E. P. C. G. 
is described. The results attained in M. S., M. I. 
and I. S. in well compensated patiens in sinusal 
rhythm are described. 

The E. P. C. G. of M. S. shows no patent mor­
phological deviation from normal. In the pre­
sence of high-grade mitra! insufficiency, isola­
ted or associated, the E. P. G. C. shows morpho­
logical changes which are not seen in t}le nor­
mal tracing or in M. S. These are ascribed t0 
systolic regurgitation which is essentially ex­
pressed by a rise in the tracing from e to v and 
by a deep descent ''in a cascade" of the samc 
after the apex v. 

The situation, significance and origin of the v 
wave, whose apex precedes the opening of thr 
mitra! valve both in normal and mitra! subjects. 
are discussed. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es wird die Methode zur Erlangung eines 
E. P. C. G. beschrieben und die Ergebnisse bei 
M. S. sowie M. I. und I. S. in gut kompensierten 
Kranken mit Sinusrhytmus besprochen. 

Bei Mitralstenosen weist dar E . P. C. G. keine 
deutlichen morphologischen Veranderungen im 
Vergleich zur normalen Kurve auf. W:mn eine 
debeutende Mitralinsuffizienz besteht, sei es 

nun alleine oder kombiniert, so werden morpho. 
logische Veranderungen beobachtet, die man irn 
normalen E . P. C. G. oder bei Mitralstenosen 
nicht zu sehen bekommt. Diese Veranderungen 
werden der systolischen Regurgitation zugescb. 
rieben, welche hanptsachlich ein cinem Anstieg 
der Kurve von e bis v und nach Erreichen der 
Spitze con v in ein<'m steilen Abfall "in Kas. 
kade" zum Ausdruck kommt. 

Es Nerdcn Stellung, P<'dcutung und Ursprung 
der v-Zacke besprochen, dercn Spitzc bei nor. 
m a les Personen, sowie bei Mi tralstenose der 
offnung der Mitralklapr(' vorangeht. 

ｒｾｓｕｍ￉＠

On décril la méthode utiliséc pour l'obtcnllon 
du E. P. C. G. et on exposc les résultats obte­
nus dans le S. ｾＱＮ＠ ct dans la l. M. el S. I. chez 
des malades bien compensés Pt sous rythme si· 
nusal. Le E. P. C. G. dt• la S. ｾＱＮ＠ nc présente 
pas de variations morl'hologiqucs visibles vis a 
vis du normal. En } rfscncc d' une insuffisance 
mitrale considérabk, seulc ou associée, le E. P. 
C. G. montre des modifications ｭｯｲｰｨｯｬｯｧｩｱｵ･ｾ＠
inéditcs dans le normal r l dans la S. M. On les 
attribue a la régurgitation systolique, qui se 
traduit fondamentalcmenl par une élé\·ation du 
tracé de e a \' et par lll1l' desccntc profondc 
"en cascadc" d( C('llt -ci ap1 ··s J¡ 'tr ttx de. ,. 

On discute la s1tuatwn, la s1gmflcation et 
!'origine de l'onde V dont le vertex précede a 
l'ouverture de la valvule mitrale, aussi bien 
dans les normaux que dans les mitraux. 

NOTAS CLINICAS 

ACROMEGALIA Y DIABETES 
Ｍｾ ﾷＢＢＧ＠ ＭｾﾷＭＴ ﾷ＠ｾｬｬｯＧＮｧ Ｌ＠

Comfmtarios sobre un caso (• ) 

J. C. DE ÜYA, M. AGUIRRE y J. MEJÍA BATLLE. 

Instituto de Investigaciones Cllnicas y Médicas. 
Clínica de la Concepción. Madrid. 

Director: Profesor C. ｊＱｾＱｦＺｭＺｺ＠ DIAZ. 

El estudio de los casos de acromegalia que 
además presentan una diabetes siempre ha des­
pertado vivo interés por los problemas que 
suscitan sobre las influencias endocrinas en la 
génesis y evolución de la diabetes. Es bien cono­
cido que con la inyección de extractos de hipó-

e• J Presentado al III Congreso Nacional de Medicina In­
terna. Marlrid, junio 1958. 

fisis anterior HoussA y y YOUNG ' y ｾ＠ han podi· 
do producir en los distintos animales de expe­
rimentación cuadros de diabetes. YouNG señaiJ 
que tras la administración continuada de ex· 
tractos anterohipofisarios en el perro y en_el 
gato se producían una serie de alteraciones JO· 
mediatas (disminución de la sensibilidad a la 
acción hipoglucemiantc de la insulina, balance 
de nitrógeno positivo, aumento de peso, etc.) que 
denominó "diabetes idiohipofisaria". Pero ulte· 
riormente, si las inyecciones de los extractos ha· 
bían durado suficiente tiempo, al suspenderlas. 
los animales se hacían diabéticos permanente· 
mente: era la "diabetes metahipofisaria", que 
ｾｯｲ＠ cursar con hiperglucemia, glucosuria, ceto· 
sis, etc., se ha querido equiparar a la diabete) 
espontánea de la clínica humana. 
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