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La literatura médica actual, orientada fundamen-
talmente en el estudio de problemas relacionados con
la guerra, no podia menos de fijar su atencién sobre
una enfermedad como la nefritis de guerra, que, si
bien (por ese aparente capricho en la presentacion de
muchas enfermedades) no hizo su aparicion en la
campana actual, su recuerdo con los estragos senala-
dos en la guerra del 1014-1018, no puede menos
de inquietar.

en el frente del Este, pero riapidamente se propagé
también a los restantes sectores; aunque carecemos
de estadisticas precisas, no deja de ser significativo la
afirmacion de JUNGMANN, de que durante agosto,
septiembre y octubre de 1915, ¢l 27 por 100 de los
hospitalizados en centros de medicina interna, pade-
cian nefritis de guerra.

En Saldnica y en el ejército italiano, hizo su apa-
ricion en 1916. Solamente el ejército turco se libré
de pagar su tributo a dicha nefropatia (R, MULLER).

Durante la guerra civil espafiola ha sido sefialada
por GIRONES y ROCA, quienes observaron algunos
brotes de dicha enfermedad.

Nosotros vimos 63 casos, distribuidos de la si-
guiente manera:
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Si trazamos un breve bosquejo de la historia de
la presentacidn de la nefritis de trinchera en las dis-
tintas guerras, nos encontramos con la falta de uni-
formidad, En efecto, ni en la guerra francoprusiana,
a pesar de la afirmacién de HURST (BROWN), hispa-
noamericana, angloboer, ni rusojaponesa, se ha sena-
lado su aparicién; en cambio, en la guerra civil ame-
ricana, entre marzo de 1862 al mismo mes del 1863,
enfermaron 14.117 soldados, Durante la primavera
de 1915, aunque algunos la sefalan incidentalmente
a final de 1914, se presentd con bastante brusque-
dad, para alcanzar su acmé en junio (en el ejército
inglés) , contindose hasta entonces 1.081 enfermos:;
después, en el mismo ejército inglés, se mantuvo
constante con curvas regulares, que no guardan rela-
¢ién con el tiempo o la temperatura,

En el ejército francés adquirié la importancia re-
velada por los datos siguientes: en 1915, el 7,4 por
mil de los enfermos hospitalizados; en 1916, el 8,5;
en 1917, el 9,5 y en 1018: el 4,2. s '

En e] ejército aleman hizo su aparicién, primero

]

Como e] nimero de soldados que acudian al hos-
pital era de 14.000, la morbilidad no es grande, pero
tampoco desdenable, Vemos un brote bastante in-
tenso en el otofio de 1938.

Guerra actual. — La blisqueda detenida en la lite-
ratura médica germana, anglosajona, francesa e italia-
na, muestra la ausencia de nefritis de guerra en la
actua] contienda. Salvo un brote aparecido en las
tropas italianas durante la campafa italoalbanesa-
griega y otro en el frente rusogermano (ARNOLD).
no ha sido sefialada en ningtin otro frente, que nos-
otros sepamos,

La consideracién de los datos estadisticos breve-
mente sefialados pone de manifiesto que ante circuns-
tancias similares de frio, alimentacion, humedad,
etcétera, la nefropatia, unas veces se presenta y
otras no. Peculiaridad que debemos tener presente
posteriormente al estudiar Ia etiologia,

ETIOLOGfA. — A pesar del gran nimero de ob-
servaciones hechas durante la guerra mundial, hay
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que afirmar, con FISHBERG, que estamos lejos de
conocer completamente la etiologia.

Los autores trataron de relacionar la nefritis de
guerra con los factores externos comunes a la vida
de campana, y por tanto, se incriminé al frio y la
humedad, a la vacunacién profilactica, a la alimen-
tacidn con conservas, efc., una importancia que nos
disponemos a discutir.

La importancia del frio y la humedad como fac-
tores etiologicos quedaba, al parecer, demostrada, si
consideramos que la nefritis afecta casi exclusiva-
mente a |as tropas que permanecian en las trincheras
(infanteria), mientras que los cuerpos de artilleria y
demas unidades que viven en barracas, etc., perma-
necian libres de la nefropatia. Por otro lado, se
observé que, a medida que te procedia al drenaje
eficaz de las trincheras, disminuyé el numero de
enfermos (frente de Flandes) ; si ademas recordamos
el evidente papel que juega el frio y la humedad en
el desencadenamiento de la nefritis de paz, no tene
mos por qué rechazarlo en la nefritis de trinchera, ya
que, como diremos mas adelante al tratar de la ana-
tomia patolégica, estamos en presencia del mismo
proceso morboso.

Sin embargo, teniendo presente, como hace senia-
lar LICHTWITZ, la aparicién durante los meses de
verano de 1915 y el nimero reducido de casos vistos
en 1917 y 1018, a pesar de condiciones climatolégi
cas similares; la ausencia de dicha nefropatia en
otras guerras, como la rusojaponesa, angloboer, etc.,
en las que la crudeza del clima fué singular, y aun
mas, la aurencia durante la actual campana, no obs-
tante luchar en regiones anilogas a la de la anterior,
vienen a democtrarnos que ¢l frio y la humedad por
si solos no son capaces de originar la nefropatia, y
que es necesario buscar la colaboracién de otros
factores (infeccibén, etc.). De esto a negar toda im-
portancia etiolégica al frio y a la humedad hay una
gran distancia; es mas, quiza tenga razén L. R. MU-
LLER cuando cree que sin la colaboracién de otros
factores pueden desencadenar una vasoconstriccion
renal y asi originar la nefropatia; el mismo VOL-
HARD lo admite para algunos casos.

Pocas palabras nos permitirin rechazar la im-
portancia de las vacunas profilacticas, ya que la
desigual frecuencia de 1a nefritis aguda en las distin-
tas armas, a pesar de la uniformidad con que fueron
vacunadas, nos fuerza a negarlas todo papel etiolo-
gico. Igualmente absurdas son las relaciones con Ia
intoxicacion plimbica (conservas), avitaminosis, etc.
[a alimentacién no provoca la enfermedad; todo
lo mas que se puede admitir es que intervenga en la
intensidad de los edemas, como ha sido senalado
por la mayoria de los autores, por lo que respecta
al régimen mas o menos rico en sal, y por nosotros
en lo que se refiere a la importancia de la hipoprotei-
nemia, que mas adelante senalaremos.

Desde el primer momento se sospeché el papel
predominante de las infecciones, En efecto, a su fa-
vor habla la presentacién epidémica, comienzo fe-
bril, bronquitis y esplenomegalia; pero la fiebre,
como veremos, no es constante y la esplenomegalia
también dista de serlo.

Las experiencias de WILSON, quien hizo un de-
tallado estudio bacteriolégico de cien enfermos en
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sangre, faringe, orina y heces, no condujeron a re-
sultados positivos. VOLHARD da un papel muy im-
portante a las infecciones estreptococicas favorecidas
por el frio y la humedad; quizd como quiere AN-
THON y KUCZINSKI estos ultimos factores provoca-
rian una exudacion de la faringe que permitiera la
proliferacion del estreptococo hemolitico. La im-
portancia epidemiolégica de los espirilos, colibacilo
(entre nosotros GIRONES y ROCA) y de un posible
virus filtrable no esta aun demostrada,

A favor de la infeccion habla la frecuencia con
que se encuentran afectas las vias respiratorias al-
tas, sobre todo la existencia de amigdalitis; asi CI-
TRON encuentra amigdalitis en el 55 por 100 de
634 enfermos, y afectacion de vias respiratorias altas
(amigdalitis, laringitis o bronquitis) en ¢l 88 por
ciento. Por lo demas LEHMANN senala la existencia
de lesiones patolégicas en las amigdalas de todos
los enfermos nefriticos estudiados por él. Como siem-
pre, tropezamos para valorar la importancia de la
afeccion amigdalar, por un lado con la falta de un
criterio uniforme para precisar ¢l foco amigdalar, y
por otro no estamos autorizados, aunque la amigda
litis sea evidente, a aseverar si ha sido o no la puerta
de entrada, e incluso si se trata de algo concomitante,
sin relacién con la nefritis. De todos modos esto
ultimo estd descartado, ya que toda maniobra so
bre las amigdalas como la tan funesta prueba de
Schmidt tiene una repercusién constante en el curso
de la nefritis aguda. Nos parece oportuno senalar
que uno de nuestros enfermos a los diez dias de ha
ber desaparecido toda sintomatologia de nefritis
aguda volvié a tener un brote de amigdalitis sin la
menor sintomatologia renal, es decir, sin que las
anginas repercutieran sobre la nefropatia reciente-
mente pasada, como podia temerse,

Quince de nuestros 63 enfermos presentaron sin-
tomas demostrativos de bronquitis, o sea el 23,8
Por 100; nueve tuvieron anginas, o sea el 14,2 por
clento; es curioso senalar que salvo un enfermo que
aquejé conjuntamente amigdalitis y brongquitis en
los demds se presentaron con independencia. Por
tanto, 23, o sea el 36,5 por 100 de nuestros enfer-
mos, muestran alteraciones clinicas inflamatorias de
las vias altas.

No debemos olvidar la posibilidad de que el
punto de partida sea una infeccién cutinea (pioder-
mitis, etc.), y asi lo afirma CITRON para el 12 por
ciento de sus casos. Las infecciones por lesiones de
rascamiento por pediculosis, han sido senaladas fun-
damentalmente por TOPFER. Originan la llamada
impétigonefritis que tanta importancia tiene en el
determinismo de la nefropatia en las personas des-
as;adas y sobre las que FUTCHER, CRUICKHANSK,
GILSANZ, MARINA y ESCALADA, etc., han llamado
la atencién. Dos de nuestros pacientes presentaron
piodermitis intensa que probablemente tenian rela-
cion causal con la nefropatia.

Las observaciones de HIRSCH hechas a base de
gran nimero de pacientes recogidos en distintos sec-
tores del frente aleméin e llevaron a la conclusién de
negar importancia a un factor aislado y dircela a
una constelacion de factores en el sentido de TEN-
DELOO. Ya sefalamos anteriormente que VOLHARD
supone que el frio y la humedad actuarian disminu-
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yendo las fuerzas de defensa del organismo y exal
tando asi una infeccién latente, de amigdalas, etc.
En la misma forma actuarian, a juicio de BECHER,
los esfuerzos l.mpurahs impresiones fisicas desagra
dables, alimentacion de Es mas, algunos
autores dan importancia a este respecto a los trau-
mas; asi (GROBER ha senalado la presentacién de
nefritis de guerra tras contusiones de torax.

Como hemos visto, cada uno de los factores ais
lados (frio, mojaduras, infeccién amigdalar, etc.)
10 pueden dar cuenta de todos los procesos de nefri-
tis de guerra, y tampoco la colaboraciéon de los
mismos llega a satisfacer plenamente, ya que no nos
permite aclararnos por qué la nefritis de guerra se
presenta con tanta irregularidad, por qué, por ejem
plo, en la actual conflagracién apenas ha aparecido
a pesar de que los factores externos y, la posible exis-
tencia de infecciones latentes estreptococicas, etc., son
idénticas a las de la guerra del 1914 al 1918. Todo
¢llo nos fuerza a admitir con LICHTWITZ la impor-
tancia decisiva de una determinada infecciéon o genio
epidémico. si bien no podemos mas que conjeturar.
Algunos autores, entre nosotros JIMENEZ DfAZ, ad
miten la probable existencia de un virus especifico.

Nadie puede negar que el procese anatomopatolé-
gico es idéntico al de la nefritis de paz, pero esto no
quiere decir, ni mucho menos, que la etiologia sea
similar. Nos parece adecuado admitir que en la ne-
fritis aguda dz los combatientes pueden distinguirse
tres formas: 1.*, nefritis agudas exactamente iguales
que las que se presentan habitualmente, en las que
los factores etiologicos, frio, infecciones de .mngh-
las, ¢tc., jugarian el mismo papel. No hay ninguna
razén para excluir a la poblacién militar de esta
eventualidad; 2.?, nefropatias de punto de partida
cutineo, o sea las llamadas impétigonefritis, proba-
blemente mas frecuentes que en la poblacién civil da-
das la circunstancias predisponentes a las piodermitis
(suciedad, pediculosis, etc.), y por fin; 3. la nefritis
propiamente de guerra caracterizada por su presenta-
¢ion epidémica y por un cuadro clinico en que resal-
tan mas los edemas y la disnea, del que procedemos a
ocuparnos a continuacién,

fectuosa, etc.

SINTOMATOLOGIA. — El comienzo suele ser bas-
tante brusco, manifestindose desde el primer mo-
mento por los sintomas fundamentales de la nefri-
tis aguda. Sin embargo, esto no sucede siempre de
esta manera, De nuestros enfermos. 41, o sea el 65
por 100, tuvieron como primera manifestacién ede-
mas; uno comenzo ¢on hematuria; en cuatro resalta-
ron la tos y la disnea; en dos el sintoma mas precoz
que precedio a los tipicos de nefropatia, fué la diarrea
intensa: en tres el dolor en la regién lumbar. El
12.5 por too de nuestros enfermos tuvo un co-
mienzo solapado.

Por lo que respecta a la sintomatologia, debemos
senalar que como glomérulonefritis aguda que es, se
presentan los tres sintomas fundamentales (hematu-
ria, edema e hipertension), pero con un relieve cli-
nico distinto que en la nefritis ordinaria,

En efecto, lo mis notorio en todos los enfermos
¢s el edema, la mayoria de las veces generalizado, si
bien con la predileccién por determinadas regiones
caracteristicas de los edemas nefriticos: no falté en
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ninguno de nuestros pacientes de una manera llama-
tiva e incluso en seis de ellos con edema de escroto
. en uno con hidrotérax bilateral mds pro-
nunciado en el lado derecho; una de las peculiari-
dades de este edema, senalada ya por los autores de
las observaciones en guerras anteriores, es la gran ra
pidez con que disminuye al poco tiempo de iniciar
arn {Ifi[.'l]'l'lh nto J(!xCUJdO_ en contraste con lﬂ. mavyor
tenacidad de los edemas de la nefritis ordinaria. Es
muy frecuente la pérdida de 3 a 6 kilos de peso en los
tres primeros dias de hospitalizacién y tratamiento.

Para explicarnos la abundancia y reversibilidad
del edema es preciso admitir la intervencién de fac-
tores, en parte, ajenos al proceso renal; asi HIRSCH
da mucho valor a ]a accién desfavorable sobre la piel

frio y de la humedad, y al excesivo consumo de
sal. VOLHARD afade a lo anterior la influencia de_la
abundancia de bebidas. Sorprendido por la rapidez
con que disminuye con e] tratamiento, y por tanto,
con la analogia a este respecto con lo que ocurre en
la enfermedad del edema (si bien hay que admitir
que la “fluidez” del edema no suele ser tan intensa
como en el edema de hambre), procedimos a deter-
minar la proteinemia en dieciséis de nuestros enfer-
mos por refractometria, con los siguientes resultados:
5.38, 5,50, 5,60, 5,78, 5,78, 5,80, 5,03, 5.06,
6,00, 6,00, 6,12, 6,42, 6,82, 6,86, 6,90, 7,08.

Precisamente seleccionamos aquellos enfermos que
tenian edemas mas intensos,

Es de interés senalar que salvo un paciente con
grandes edemas, incluso de escroto y pene, los demas
enfermos con edemas de dichas regiones mostraron
valores inferiores a 6. S6lo uno’de nuestros pacientes
con edemas intensos tuvo una proteinemia de 7,08.

St bien nuestra estadistica, por las dificultades con
que tropezamos, no fué lo suficientemente extensa, no
deja de tener interés que los enfermos con edemas
mas desarrollados tengan hipoproteinemia mani-
fiesta. Esto nos autoriza a suponer que, aparte la po-
sible influencia de los factores senalados por HIRSCH.
VOLHARD, etc., para explicar la mayor intensidad de
los edemas en la nefritis de guerra, debe tenerse pre-
sente la posibilidad de la intervencién de una cifra
baja de proteinas en sangre. Por lo menos en algu-
nos de nuestros enfermos no hay por qué rechazar
la, e incluso es verosimil para aquellos soldados que
han estado sometidos a régimen pobre en proteinas.

La hipertensiéon no suele alcanzar valores por en-
cima de 180-200 milimetros de presion sistélica.
Salvo diez de nuestros enfermos que tenian 18 a 22
milimetros de presién sistdlica, en todos los demas
ésta fué inferior a dicha cifra. La presién diastélica
s6lo en dos ocasiones llegé a 14 v 15.

En general, a los pocos dias de reposo y trata
miento disminuye la presién arterial, si bien aqui la
presion diastélica permanece algo elevada aun des
pués de normalizada la maxima. Observacién tam-
bién serialada por SCHURER, etc.

La bradicardia es constante, salvo cuando se pre
senta insuficiencia del ventriculo izquierdo. Precisa-
mente agui como en la nefritis ordinaria un nimero
normal de pulsaciones es ya un sintoma amenazador
sobre todo si va unido a ritmo de galope. En 57 de
los 63 nefriticos se encontré un niimero de pulsa-
ciones inferior a 60.
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A pesar de que la hipertensién no suele ser eleva-
da, sorprende frecuentemente la violencia de la disnea.
Ya senalamos como un gran namero de enfermos
se quejan de primera intencién de disnea como sin-
toma inicial. La disnea, unida a los edemas, es lo
que mas llama la atencién de los pacientes. L.a bron-
quitis y, segin DUNN y MCNEE, lesiones focales
del pulmén contribuyen también a explicar la dis-
nea. La insuficiencia cardiaca no se explicara, segiin
ARNOLD, por la hipertensién exclusivamente, sino
que también colabora un trastorno funcional del
miocardio, por encontrarse afectos los pequenos va-
SOS coronarios,

La hematuria no suele ser ni tan abundante ni
frecuente como en la nefritis ordinaria; sin embar-
go, microscopicamente siempre se encuentran hema-
ties en el sedimento (HIRSCH). Otros autores como
ARNETH resaltan la ausencia en el 12 por 100 de
sus enfermos; BRUNS en el 20 por 100, si bien este
ultimo admite la posibilidad de microhematurias
transitorias que hayan pasado desapercibidas. Sélo
seis de nuestros pacientes mostraron ausencia absolu-
ta de hematies en e| sedimento durante su hospita-
lizacién. Ahora bien, en la mayoria resalta el poco
relieve clinico de la hematuria microscopica; ésta solo
fué evidente en 14 de nuestros enfermos. Es una di-
ferencia notoria con lo que ocurre en la nefritis or-
dinaria en la que, segin OSMAN, el edema va cedien-
do su prioridad a la hematuria.

La albuminuria suele ser intensa, aunque no en-
contramos valores tan altos como los senalados por
HIRSCH. Son frecuentes las cifras de 6, 8, e incluso
15 gramos de albumina; sélo dos de nuestros pa-
cientes llegaron hasta 20 gramos de albimina. NON-
NENBRUCH ha senialado casos de nefritis de guerra
sin albuminuria. Nosotros siempre encontramos por
lo menos indicios de albumina. ARNOLD senala la
frecuencia de formas abortivas en el frente del Este,
en los que unas veces faltan la hematuria y albu-
minuria y otras la hipertensién.

Es curioso senalar que la nefritis de guerra no
suele acompanarse de una oliguria tan amenazadora
como la nefritis ordinaria, Por ello el peligro de anu-
ria es mucho mads remoto,

Las alteraciones de fondo de ojo son raras. THAN-
NHAUSER s6lo en dos de 800 casos examinados, vid
hemorragias retinianas. BECHER insiste en que las
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Por lo que respecta a la funcién renal, es evidente
su alteracion, pero también Jo es la poca gravedad e
intensidad de la misma, La densidad de la orina sue-
le ser de 1.015 a 1.025. Sin embargo, si pasada la
hipertension y los sintomas de déficit circulatorio,
procedemos a determinar la capacidad de concentra-
ciébn mediante la inyeccién intravenosa de 75 c. c.
de solucién de sulfato sédico al 20 por 100, como
ha sido propuesto por JIMENEZ DIAZ y GILSANZ,
se demuestra una disminucién del poder de concen-
tracién; asi en 32 enfermos s6lo en 3 se llegd a una
densidad superior a 1.030, lo que esti e¢n abierta
oposicion a lo que ocurre en los sujetos normales y
en los enfermos de edema de hambre (GILSANZ) .

La urea en sangre no suele estar demasiado eleva-
da, asi solamente 10 tenian valores entre 1 y 1.5
gramoc en 40 se encontro cifras de 0,40 a 1 y en

2 inferiores a 0,40. La creatininemia que investi-
gamos en 18 de nuestros enfermos daba valores pa-
ralelos a los de urea.

La prueba de V. SLYKE, la mayoria de las veces
en standard, di6é valores bajos en el 88 por 100 de
nuestros enfermos; sin embargo, sélo en ¢ encontra
mos cifras inferiores al 25 por 100; ¢l 64 por 100
mostraron valores entre 50 y 60 por 100. No es de
extrafar esta insuficiencia tan moderada de la fun-
cién renal si recordamos los trabajos de PLATT vy
sobre todo los de DUNN, quienes demuestran que la
circulacién en cada glomérulo (de la nefritis aguda
difusa) esta lentificada y la infiltracién es menor;:
pero como todos los glomérulos estin en accién (se-
gun dichos investigadores y LOHLEIN. HERXHEI
MER, FAHR, etc.) el tota] de filtrado puede ser nor-
mal y la funcidén renal apenas modificada.

La fiebre se pudo comprobar en ¢l 32 por 100 de
nuestros pacientes; en todos ellos sélo durante los
primeros dias de su hospitalizacién. Casi nunca fué
superior a 38.5 6 39,5. Aunque en general se hos-
pitalizaban precozmente no cabe duda que si se hu-
biese vigilado la temperatura antes de su ingreso
hubiéramos encontrado con mas frecuencia fiebre
(casi todos ellos se quejaban de escalofrios, malestar,
etcétera) .

Si recapitulamos sobre la sintomatologia de la
nefritis de guerra comparandola con la glomérulo-
nefritis ordinaria, podemos llegar a establecer el si-
guiente cuadro:

Nefritis de guerra

s = =
!

|
‘ Nefritis ordinaria
|

Presentacién Epidémica. No epidémica

Comienzo . Mas brusco. No tan brusco.

Fiebre . Muy frecuente, Rara.

Bronquitis., . . . Frecuente e intensa. No tan frecuente ni manifiesta.

Bdeta . o ' Bi s Intenso y ficilmente reversible por No tan acentuado en general y mas

‘ el tratamiento y reposo. | tenaz,

Hematuria . . La hematuria macroscpica falta | Mis frecuente vy con mas relieve
muy a menudo y casi nunca tie- | clinico.
ne un relieve clinico notorio.

Disnea . Muy acentuada.

En general muy moderada.

retinitis transitorias presentadas raras veces tienen
prondstico infausto, El Dr. LEOZ examiné el fon-
do del ojo de 27 de nuestros pacientes sin encon-
trar alteraciones,

Algunos autores conceden cierta importancia a la

esplenomegalia, que otros muchos no hemos obser-
vado.

Vemos, pues, que si bien no hay un signo espe-
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cifico que separe ambas nefropatias, el conjunto per
mite dar un cunadro clinico bastante caracteristico a
la nefritis de guerra.

Nos parece poco oportuno extendernos en el diag-
noéstico diferencial con otras afecciones edematosas,
hematiricas, etc., porque la presencia constante prac
ticamente de los tres sintomas fundamentales de la
glomérulonefritis aguda — edema, hipertensién y
hematuria --- (aunque sea microscépica) huelga toda
especulacién sobre e] diagnéstico diferencial.

Mas interés tiene dilucidar si estamos en presencia
de un brote agudo de una nefropatia créonica o de
una glomérulonefritis aguda simplemente. La con-
sideracién de que una evidente hipertrofia del ven-
triculo izquierdo hablaria en pro de un proceso cro-
nico, pierde gran parte de su valor al tener presente
que durante la nefritis aguda se puede presentar di-
latacién del ventriculo izquierdo como sintoma de
la amenazadora insuficiencia del mismo; mas im-
portancia da la escuela alemana, sobre todo B
CHER, al resultado de las reacciones xantoproteica y
similares, que sélo darian positividad en los proce-
sos cronicos. Pero a veces, aun con estos recursos, i
la historia clinica anterior del enfermo se nos oculta,
nos encontramos en la imposibilidad de hacer un
diagnéstico diferencial entre glomérulonefritis agu-
da y exacerbacién de un proceso crénico (la ayuda
que puede prestarnos la exploracion de fondo de
ojo carece también de valor absoluto).

PRONOSTICO. -— [La mortalidad en la fase aguda
es. en general, baja; menor que en las nefritis or
dinarias, salvo en la postescarlatinosa. LLos peligros
de la nefritis aguda son: la uremia, la asistolia con
edema pulmonar, las infecciones secundarias, espe-
cialmente la neumonia, y la encéfalopatia hiperten-
siva, La uremia, en la nefritis de guerra, es mas rara
que en la nefritis ordinaria, no asi la insuficiencia de
ventriculo izquierdo, que es la causa fundamental
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THONESSON 100; MAC
NONNENBRUCH 1 por 100;
OSMAN 3 por 100, etc.

Pero si bien todos los autores estin de acuerdo en
la relativamente baja mortalidad de la fase aguda,
la disparidad aparece cuando se trata de proseguir el
destino ulterior de dichos enfermos, y hay que con-
venir con VOLHARD, BECHER, FISHBERG, etc., que
se fué demasiado optimista al considerar el curso de
estos enfermos durante la guerra europea. En efec-
to, las estadisticas de MAGNUS, ASLEBEN, GROS,
ABERCROMBIE, OSMAN, HUME y NATRASS han ve-
nido a demostrar ¢l optimismo exagerado de THAN-
NHAUSER, quien senala el go por roo de curaciones
completas, y de SCHITTENHELM, con su 70 a o
por 100. Nos parece oportuno senalar las observa-
ciones de OSMAN, quien sigue el curso de 5.210 en-
fermos vistos hasta 1926 y de ellos saca la conclu-
sién de que si nos referimos al curso de la nefritis
de guerra en 100 enfermos se obtienen los datos si-
guientes:

KEITH y
JLEAN 4 100;

C 2,3 por
|
HARMSEN 6 por 100;

por

Mortalidad inmediata S gl e 8 3

Recuperacion incorporacion al ser-
vicio militar - 37 yod 1O R

nvilidos I . 3

Invalidos . . A ¢ o w33

completa e

De estos 33 invilidos tenemos:

Recuperados entre 1 y 1o afios. . . . . 18
Albuminuria crénica ! 2
Nefritis crénica sin hipertensién . 3
Nefritis cronica con hipertensién. 3
Muertos de uremia. 7

Para mayor claridad exponemos a continuacién
en un cuadro las estadisticas de algunos autores, y
nos permitimos anadir también los datos estadisti-
cos de LONGCOPE, MURPHY y PETERS que se re-
fieren a la nefritis ordinaria y pueden servirnos de
comparacion.

AUTOR Nimero de Mortalidad en Curacion Nefritis Nefritis
observaciones | fase aguda 0 completa cromica 9y latente ©
Osmax . . a.120 3 82 13 2
HuME v NATTRASS 281 2.5 45,5 9,5 12,5
TOENIESSEN y 254 3
Keira v THoxESsON 300 2.3
Gros e 14,6
McLeay & . 500 4
NONNENBRUCH, 1.000 1
HARMSEN 115 a
TANNHAUSER 0
SCHITTENHELM T0-90
Nefritis de paz

LoxGeors . 14.2 42,5 11,2 82,1
Murpny v PETERS 205 12,6 34,4 26,8 17

de la mortalidad de esta nefropatia. La encefalopa-
tia lnpuhmww no es extraordinariamente rara, y
asi el tnico de nuestros enfermos que murié fué pre-
Cl\ﬁlT‘ltTltL’ a consecuencia de uremia eclimptica.

Las cifras de mortalidad en la fase aguda oscilan,
segun los autores, del 0.3 al 8 por 100, Asi HIRSCH
sefiala del 0,3 al 3.3 por 100; TOENIESSEN el 3 por

Del estudio de las distintas estadisticas se puede
llegar a la conclusién de que si bien la mortalidad
inmediata es pequefia, el curso ulterior es mucho
mas severo de lo que parecia deducirse de las obser-
vaciones hechas durante la guerra europea. Con
VOLHARD hay que convenir que apenas la mitad de
los casos vistos durante la guerra estan realmente
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curados; ¢l 10 por 100 han muerto o tienen escle-
rosis renal y los restantes padecen nefritis cronica
que a la larga terminard en esclerosis renal.

En el tratamiento hablaremos de algunos de lcl)s
factores que condicionan la mayor o menor mortali-
dad. Aqui sélo nos interesa insistir en la importan-
cia de la edad, Asi, por ejemplo, MURPHY y RAs-
TETTER estudian 150 nefritis agudas de las cuales
105 afectaban a sujetos menores de 30 anos, de los
que ¢l 50 por 100 se curan completamente, el 40 evo-
lucionan hacia la cronicidad y el 10 por 100 se mue-
ren; en los mayores de 30 anos, ¢l 50 por 100 curan,
el 25 por 100 evoluciona hacia la cronicidad y el
25 por 1oo se mueren. Esta estadistica, que se re-
fiere a la nefritis ordinaria, concuerda también con
lo que ocurre en la nefritis de guerra, en la que se-
gun la mayoria de los autores, el porvenir es mas
sombrio para los mayores de 30 anos. Los ninos
tienen una mayor mortalidad inmediata.

ANATOMIA PATOLOGICA. — Los estudios de
DunN y McNEE, KEiT y THOMSON, HERXHEI-
MER. etc., han venido a demostrar que estamos en
presencia de una tipica glomérulonefritis aguda. Las
lesiones son idénticas a las de la nefritis de paz, y
precisamente estos enfermos, por estar expuesios a
muerte violenta, han permitido estudiar anatomopa-
tologicamente la nefritis aguda en estadios muy pre-
coces, La identidad de lesiones permiten eludir el
estudio anatomopatologico.

TRATAMIENTO. — Los éxitos conseguidos en el
tratamiento de la nefritis aguda son tan evidentes que
sorprende que unas medidas indudablemente no es-
pecificas puedan actuar tan eficazmente. En efecto,
aunque por ahora no podemos hacer tratamiento
etiolégico, se conoce tan bien la fisiopatologia del
proceso nefritico que un tratamiento basado en la
misma es sumamente eficiente,

De los objetivos que debe cumplir un tratamiento
bien hecho hay que separar para su mejor ordena-
cién primero, aquellas medidas encaminadas a tra-
tar la fase aguda y salvar al enfermo, y segundo,
conseguir la curacion total de la nefropatia e impe-
dir su evolucién hacia la cronicidad. Naturalmente
si se cumple, como luego diremos, el primer objetivo
la mayoria de las veces no tendremos por qué pre-
ocuparnos, ya que las posibilidades de curacién total
son grandes; pero a veces a pesar de todo persisten
algunos de los sintomas de la nefritis aguda y en-
tonces es cuando entran en juego las medidas nece-
sarias para evitar la evolucién hacia la cronicidad.

Aunque ya hemos senalado nuestra ignorancia
referente a la etiologia de la nefritis de guerra, no
por ello se han dejado de oir opiniones sobre pre-
suntos tratamientos etiologicos. Basindose en las
experiencias de MASUGI, quien como se sabe consi-
guié verdaderas nefritis agudas inyectando suero de
patos preparados previamente mediante la inocula-
cién de tejido renal de conejo, a otros conejos (ex-
periencias confirmadas por diferentes autores que
no interesa detallar aqui), se ha llegado a la con-
clusién, sobre todo por la escuela de NONNENBRUCH
(véanse los trabajos de SARRE) de considerar a la
nefritis aguda como una reaccién antigeno-anti-
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cuerpo. El mismo BECHER admite la posibilidad de
que bajo el influjo del frio y la humedad, toxinas
estreptocdcicas de punto de partida amigdalar la ma-
yoria de las veces, lleguen a adquirir el caracter de
antigeno para el riién, y una vez sensibilizado el
rinén, una nueva entrada en accion de toxinas des-
pués de un cierto tiempo, desencadenaria la reaccion
antigeno-anticuerpo manifestindose clinicamente la
nefritis. Precisamente BECHER, apoyandose en la
riquéeza en histaminasa del rinén y admitiéndose por
muchos un cierto papel a la histamina en el origen
de los procesos alérgicos, ha tratado, en la clinica y
en la experimentacién, la nefritis aguda con Toran
til que como se sabe ¢s una histaminasa. Cree atn
prematura una opinion sobre los resultados, pero lo
aconseja al comienzo de las infecciones estreptoco
cicas sobre todo en las amigdalitis v escarlatina con
un fin profilactico. y también al comienzo de la
glomérulonefritis difusa.

Se pueden considerar hasta cierto punto también
como etiologicas las medidas para sanear los focos,
y asi la escuela de NONNENBRUCH aconseja la ton
silectomia precoz en la nefritis aguda. Ya diremos
después las razones que se oponen al empleo tan pre
coz de la misma.

NONNENBRUCH ha tratado la nefritis con grandes
dosis de vitamina C, basindose en que ¢l shock ana
filictico del cobaya puede evitarse administrando di
cha vitamina; sin embargo, ¢l mismo autor y HoCH
WALD fracasaron al tratar de evitar, en la experien
cia de MAsual, la nefritis aguda mediante la admi
nistracién de vitamina C, El mismo criterio, pero
aun menos fundado, es ¢l que le llevé a WEITZMANN
a] empleo del Piramidén; a pesar de resultados fa-
vorables sefialados por dicho autor aun no sabemos
la eficacia del mismo.

Dejando aparte por interés meramente especula-
tivo el presunto tratamiento etioldgico, debemos en-
focar ahora el tratamiento basado en las medidas ya
conocidas como muy eficaces.

A este respecto nos conviene ordenar como decia-
mos al principio, primero normas generales y se-
gundo medidas necesarias cuando persiste alguna
manifestacién (edema, hematuria, hipertension) , Hay
que considerar como demasiado optimista la afirma-
cién de VOLHARD de que ningin enfermo debiera
morirsz en la fase aguda de la nefritis. Sin embargo,
es oportuno sefialar aqui cémo ha cambiado el ca-
racter y gravedad de la nefritis aguda en el curso de
estos altimos decenios; ya referimos antes que Os-
MAN insiste sobre la preponderancia que va teniendo
la hematuria sobre el edema en la nefritis de paz, y
BECHER y NONNENBRUCH insisten en que las alte-
raciones del aparato circulatorio son menores que
an‘es. Naturalmente esto no vale para la nefritis de
guerra, en la que dichas manifestaciones son prepon-

derantes, y por ello hay que vigilarlas con mas
atencion,

NORMAS GENERALES. — Primero, reposo en
cama, que es esencial en el tratamiento y que debe
durar por 1o menos cuatro o seis semanas, Otra me-
dida coadyuvante es la aplicacién de calor, 1til por-
que ya sabemos cémo el frio puede intervenir en la
etiologia de la nefritis aguda, y ademds, quizd la
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vasodilatacién cutanea, conseguida mas o menos in-
tensamente por el calor, suple el trabajo renal que
a todas luces es necesario economizar, También es
conveniente iniciar ¢l tratamiento con un purgante,
por ejemplo sulfato de magnesia o aceite de ricino.

DIETA. — Huelga todo comentario sobre la fra-
casada dieta lactea dada hasta la introduccién por
VOLHARD de la dieta de hambre y sed. que se debe
prolongar dos a siete dias, y con la cual se han con
seguido éxitos tan notorios como el senalado, por
ejemplo, por NONNENBRUCH, quien durante la gue-
rra europea antes de emplear la dieta de VOLHARD
tenia una mortalidad del 7 al 8 100, mientras
que el empleo de dichos principios en el tratamiento
de 1.000 enfermos redujo la mortalidad a menos
del uno por 1oo. HARMSEN, que traté a sus enfer
mos con la cura de Carell, esto es, dando cuatro ve
ces al dia 200 ¢, c. de leche, perdi6 5 de sus 115 en-
fermos,

Mediante dichas medidas restrictivas se
en primer lugar combatir el peligro por parie del
aparato circulatorio y al mejorar el bajar
la presién arterial simultineamente mejoran todas
las manifestaciones de la nefritis aguda.

Aparte de estas medidas generales empleadas en
todos los nefriticos agudos, es necesario que nos
preocupemos de evitar y tratar los tres peligros fun-
damentales de la nefritis aguda (insuficiencia circu-
latoria con manifestaciones de edema pulmonar, etc.,
seudouremia y anuria), Para cumplir ¢l primer ob
jetivo es preciso insistir en que la presencia de
80 pulsaciones es un sintoma amenazador que si se
une a ritmo de galope es atin mas significativo. En
ambos casos es obligada la inyeccién intravenosa de
Estrofantina a dosis de 0.2 miligramos que se pue-
de repetir dos veces al dia. Conviene inyectar la Es-
trofantina con 10 6 20 ¢ c¢. de una solucién de
glucosa al 20 por 100. En contra de la prohibicién
anterior del empleo de los diuréticos piiricos, BE-
CHER y otros admiten la posibilidad de que se afa-
da a lo anterior una ampolla de Derifilina. Si a
pesar de todo se presentara el edema agudo de pul-
mén le tratariamos con morfina, flebotomia, etc.,
como ya es conocido.

El segundo peligro, 1a scudouremia aguda, o sea
la uremia ecldmptica, se tratari con puncién lum-
bar combinada a veces con sangria. La escuela ale-
mana ha visto frecuentemente la enorme eficacia de
la puncién lumbar sin ninguna otra medida. Es
también conveniente el hidrato de cloral, y sobre
todo los americanos (BLACKFAN, HAMILTON, etc.)
han aconsejado calurosamente la inyeccién de diez
6 veinte centimetros clibicos de una solucién de sul-
fato de magnesia al 1 por 100 por cada kilogra-
mo de peso. La inyeccién intravenosa seri lenta. de
tal manera que sélo penetren 2 ¢, c. por minuto.
También es eficaz la inyeccién intravenosa de glu-
cosa en solucién hiperténica (OSMAN, etc.).

La anuria es menos frecuente en la nefritis de
guerra que en la nefritis ordinaria, pero debemos
tener presente las medidas que deben tomatse en
dicha eventualidad, entre ellas citaremos la aplica-
cién de calor local, las sanguijuelas o ventosas en la
region renal, la diatermia aconsejada por EPPIN-
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GER o bien la onda ultracorta o la radioterapia (SA-
VIOLI). También parece ser eficaz la anestesia para-
vertebra] desde la once vértebra dorsal a la segunda
lumbar empleando 5 c. ¢. de una solucién de novo-
caina-adrenalina a] 0.5 por 100 ¢ incluso la sangria.

LLa eficacia de la decapsulacién renal o por 1o me-
nos del intento de la misma ha sido muy discutida
y sobre todo los anglosajones la rechazan por los
escasos exitos cons:guidos; pero los autores alema-
nes contintan considerando a la decapsulacién bi-
lateral como el mas eficaz recurso para combatir I3
anuria, siempre que no se haga después del tercer dia
de la misma.

Para conseguir el segundo objetivo, es decir, evi-
tar la cronicidad, es preciso sefialar algunas de las
medidas a tomar cuando persisten manifestaciones
clinicas a pesar de las normas generales indicadas:
la urgencia y necesidad de las mismas se hace mani-
fiesta si consideramos que la mayoria de los auto-
res y a la cabeza de los mismos la gran autoridad
de VOLHARD, refieren que el periodo critico para
poder afirmar la curacidn completa de la nefritis
aguda es menor de cuatro semanas del comienzo de
la enfermedad renal. Asi el citado autor dice que de
los 98 casos vistos entre 1927 y 1034, todos me-
nos uno se curaron definitivamente en dicho plazo,
y el unico caso de fracaso lo atribuye a que se pro-
cedié demasiado tarde a la amigdalectomia, y du
raron mas de cuatro semanas las manifestaciones
nefriticas,

Raras veces es el edema el inico sintoma que que-
da una vez normalizada la presién arterial y des-
aparecida la hematuria. Para estos casos ha sido
aconsejado, sobre todo por ERICH MEYER, el drena-
je cutianeo, Ultimamente se ha corregido la aseve-
racién de que todos los diuréticos estén contraindi-
cados, reduciendo la prohibicién a los diuréticos
mercuriales, pero no a los piricos. La diuretina, teo-
cina, derifilina, etc., pueden ser empleados en estos
casos con buen resultado. Es oportuno senalar en
este lugar que VOLHARD propuso para aquellos ne-
friticos que no mejoraban por la cura de hambre y
sed el golpe de agua, o sea la administraciéon en una
hora y media de litro y medio de agua o té diluido.
Pero parece mucho mdis oportuno emplear dicho re-
curso, como proponen INONNENBRUCH. BECHER.
etcétera, cuando ya se ha iniciado la mejoria, ma-
nifestada por disminucién del peso, y a pesar de
ello la diuresis no adquiere el suficiente volumen,
ni la presién arterial se normaliza o disminuye con
la deseada rapidez. En estos casos en los que ya se
ha iniciado la mejoria, pero perezosamente, el arete
de agua puede, con menos peligro para la circula-
cién, acarrear una mejoria sobresaliente. En la ne
fritis de guerra serd mas prudente huir del empleo
de dicho recurso por la mayor preponderancia de
las manifestaciones circulatorias y emplear en subs-
titucién un reposo, hambre y sed mis prolongados
HULSE recomienda efusivamente la administracién
de cloruro cileico en solucién al 20 por 100 para
tomar por via oral hasta 18 gramos al dia.

Como lo fundamental es evitar la duracién de la
vasoconstriccién cuando persista la hipertensién 2
pesar de las medidas anteriores, dirigiremos nuestra
atencién hacia los focos que probablemente entretie-
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nen la hipertonia vascular, La amigdalectomia o el
sancamiento de otros focos deben hacerse antes de
que transcurran las cuatro semanas de la enfer-
medad si persiste la hipertensién y estd permitido
demorarlo cuando las manifestaciones nefriticas han
desaparecido o queda, por ejemplo, alhuminuria re-
sidual u otros sintomas de menor cuantia, en estos
casos dichas intervenciones son mucho menos peli-
grosas que en la fase aguda. Por tanto, no parece
oportuno el consejo de NONNENBRUCH de la ton-
silectomia precoz, salvo cuando persiste a las tres ©
cuatro semanas la hipertension.

Si es la hematuria el sintoma perturbador no co-
rregido a pesar de que se hayan normalizado la pre-
siébn arterial y desaparecido los edemas, debemos
aconsejar también aqui la intervencién de los pre-
suntos focos. Precisamente ¢l hecho tan frecuente de
que toda intervencién sobre los mismos desencade-
na un recrudecimiento de la hematuria, demuestra
que la misma esta sostenida por dichos focos, es de-
cir que, como senala VOLHARD, en estos casos la
hematuria es manifestacién de una nefritis focal in-
trainfecciosa, y por lo tanto estriba en un arrastre
de gérmenes durante la infeccién. En general con
este sencillo proceder desaparece la hematuria. Si a
pesar de todo persiste la hematuria, es conveniente
utilizar los remedios hemostaticos, como el coagu-
leno, el clauden, el cloruro de calcio, la autohemo-
terapia, e incluso la irradiacion del bazo y la tubercu-
linoterapia.

La dieta, una vez pasados los dias de hambre y
sed, debe ser, segiin los autores alemanes, libre de sal
y pobre en albiminas y liquidos, Sin embargo NAE-
RAA, por medio del recuento en camara de Addi:.
llega a la conclusiéon de que la dieta relativamente
rica en proteinas no es perjudicial. CAMERON cree
incluso que es mas perniciosa la falta de las mismas.
MURPHY y PETERS aconse¢jan 0,75 a un gramo por
kilogramo de peso. A pesar de todo, el objetivo
debe ser facilitar el reposo renal; por lo tanto, la
limitacion de proteinas hasta que hayan pasado tres
o cuatro semanas y la dieta con hidratos de carbono
y grasas que ahorran proteinas y cuyos productos
finales se eliminan en gran parte por ¢l pulmén, es
aconsejable.

El tratamiento de la impétigonefritis requicre en
primer lugar cuidarse de la lesiéon cutinea, teniendo
presente los consejos de SIMPSON de no rascar la
lesiéon cutanea, no quitar violentamente las costras,
etcétera, y tercero no humedecer con agua la piel.
Por o demas se aconseja tratar ¢l impétigo o las res-
tantes piodermitis segiin los principios dermatolé-
gicos, las restantes medidas seran idénticas a las cla-
sicas del tratamiento de la nefritis aguda.,

Ultimamente varios autores vienen ocupandose del
tratamiento de la nefritis aguda séptica con sulfami-
das (GAAL, LANGE, BICKEL, etc.). En efecto, cuan-
do en el curso de la nefritis aguda se presente alguna
complicacién séptica en las que estd indicado el tra-
tamiento del sulfatiazol, o sulfapiridina, etc., no
serd un obsticulo la existencia del proceso renal.
A este respecto nos parece oportuno resumir breve-
mente la siguiente historia clinica de una enferma

vista en colaboracién con los doctores CASAS y
ALLUE.

L5 enero 1944

N. T. A., de nueve anos. A partir de diciembre
de 1942 padece sucesivamente y con pequefios inter-
valos difteria, enfermedad del suero y sarampidn.
El 24 de febrero de 1943 presenta anginas con re-
accién ganglionar, fiebre durante tres dias, que osci-
laba alrededor de 38 grados. Queda aparentemente
bien y se aclara la probable etiologia escarlatinosa
al observarse en una hermana suya, ocho dias des-
pués, una tipica escarlatina, Efectivamente, el 17 de
marzo aparece una cmnplicacién de la (_'-St‘:ll'}{l:iﬂ-l e
la glomérulonefritis aguda — caracterizada por ede-
ma de parpados, cefalea, hematuria y albuminuria
¢ hipertension; fiebre de 38 grados. Es sometida al
régimen adecuado de hambre y sed y el dia 19, per-
sistiendo la oliguria, aqueja dolores intensos de ojo
derecho con los parpados sumamente tumefactos y
exoftalmos del mismo lado; la fiebre sube a 40 gra-
dos; sélo orina 150 ¢. ¢. diarios, la cifra de urea es
de 1,4 gramos, ¢l nimero de leucocitos de 22.000
con 5 mielocitos, 21 cayados, 72 segmentados y
2 monocitos. Diagnosticada de flebitis del seno ca
vernoso, es tratada con Cibazol, 5 gramos en las
primeras veinticuatro horas, 4 en el segundo dia
y 3 el tercero, Ya a las veinticuatro horas de inicia-
do el tratamiento la temperatura baja a 37,3, la
orina eliminada alcanza 275 ¢ ¢, el nimero de
leucocitos va descendiendo y a los dos dias llega
a 10.000 con dos mielocitos, 10 cayados, 64 seg-
mentados, 3 monocitos y 21 linfocitos. Simulti-
neamente disminuye el edema palpebral y el exof-
talmo. Hasta el 2 de abril evoluciona la nefritis
favorablemente, pero en este dia se presenta un
aumento de temperatura, dolor en ojo derecho, exof-
talmos y edema de parpado del mismo lado. La
cifra de leucocitos es de 13.500 con la siguiente
férmula: mielocitos, 1; en cayado, 8; segmenta-
dos, 69; monocitos, 3; linfocitos, 19.

Se le trata con 7 gramos de Cibazol dados en tres
dias y la enferma mejora tan extraordinariamente
que a los cuatro o cinco dias han desaparecido todas
las manifestaciones nefriticas, salvo ligera microhe-
maturia, y también se normaliza el ojo derecho,
desaparece el exoftalmo, el edema y los dolores de
globo ocular. La urea en sangre es de 0,34, Vigila-
da cada mes continda completamente normal salvo
una taquicardia bastante constante, si bien el elec-
trocardiograma es normal,

Se trata, pues, de una nefritis aguda escarlatinosa
en cuyo curso se presenta flebitis de seno cavernoso
y en la que ¢l tratamiento con Cibazol no sélo in-
fluye favorablemente sobre el proceso flebitico, sino
que también indirectamente beneficia la nefritis agu-
da, ya que al curar el foco séptico éste no puede
entretener la hipertensidn,

Por tanto, cuando esté indicado el tratamiento
splfamidico o mejor atn e¢] de sulfatiazol por exis-
Uir un proceso séptico, no sera obsticulo la presen-
cia de glomérulonefritis aguda.

Para terminar, juzgo oportuno preguntarse si la
pcfrit_is de guerra es una enfermedad especifica o es
idéntica en todo a la nefritis ordinaria.

Algunos autores, como GIORDANO, mantienen la
tesis de que no es una forma especial sino simple-
mente la nefritis ordinaria, cuya Gnica caracteristica
seria la extraordinaria difusién entre los combatien-



Tosmo XII
NtUnERO 1

tes;

apoya, vemos lo

fase de declinacion,

Ya dijimos al comienzo que el
incluso la patogenia sera

. Sin pretender aqui entrar en esta cuestion

p\luloq-m es idéntico, e

la misma
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si procedemos a estudiar las razones en que se
insuficiente
efecto, dicho autor estudia sdlo 34 casos, péro en
sin edemas ya,

de las mismas. E

ni hipertensién.

proceso anatomo-

en la que continda la discusion de la teoria isquémi

ca de VOLHARD;
FAHR, y la de considerar
una manifestaciéon mas d
pilaritis; es notorio que la

constriccion,

la de la capilaritis glomerular de

a la nefritis aguda como
un proceso general de ca
mavyoria de los autores se

inclinan hacia la tesis de FAHR de capilaritis y vaso-
en cuyo apoyo estan los estudios ana

los trabajos recient

es sobre la re-

tomopatologicos,
nina v las experiencias de WILSON y BYRON, sobre
las que no queremos insistir, Pero aun admitiendo
la identidad patogénica y anatomopatolégica, no
por eso hay que negar las diferencias clinicas que la
dan un matiz especial y la evidente divergencia en
cuanto a la etiologia. Por ello, a pesar de la afirmav
cion de HURST de que se trata de la nefritis ordi-
naria modificada por las distintas condiciones de vida

del soldado, ps mas logico admitir con VOLHARD,

BECHER,
\t'llti.l liL‘
tologia

VorIr, ARNOLD, elc., gue estamos en pre-
una nefritis aguda de etiologia y sintoma
distintas a la ordinaria.
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OTOMASTOIDITIS DEL LACTANTE ™
M. Su

Profesor de Pediatria de
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la Universidad de Zaragoza

La otomastoiditis del lactante se presenta a pe-
diatras y otélogos como un problema de palpitante
actualidad y trascendencia. La infeccién se conside-
ra cada vez mas como motivo primordial de los
trastornos digestivos y nutritivos del lactante; no
tiene, pues, nada de extrafio que adquieran acusado
relieve los estudios que traten de precisar cual sea la
influencia de las infecciones localizadas sobre el apa-
rato digestivo y nutricién del nifio de pecho. Los
pediatras admiten, con més o menos reservas, desde
hace ya dieciocho anos, la importancia de la oto-
mastoiditis o mejor otoantritis en la patologia de
dichos sistemas, Esta seria la justificacién de que les
presentase esta comunicacién con ¢l animo de escu-
char las valiosas opiniones de los prestigiosos otorri-
nolaringélogos aqui presentes.

Brevemente voy a exponer algunos aspectos de la
cuestién, especialmente aquellos relacionados direc-
tamente con la clinica.

La frecuencia, segiin las estadisticas, es muy gran-
de, y ya PARROT y TROECHS encuentran en las
autopsias de 70 a 100 por 100; CANINO, entre
1.885 lactantes enfermos, un 26,2 por 100; HART-
MANN un 75 por 100, entre otros autores citados
por SCHENEEGANS, Pero no sélo es la otitis aguda
catarral o purulenta, sino la otitis latente y antri-
tis oculta las que en realidad nos plantean serios
problemas en ¢l orden diagnéstico y terapéutico.

Sobre la frecuencia de la antritis, SOKOLOW la
encuentra en 12 por r1oo de las otitis entre
1.08g lactantes, y lo que es mis importante en
55 casos los timpanos eran normales.

La ficil presentacién de la infeccién Stica del
nifio de pecho se debe, como es sabido, a condicio-
nes anatémicas especiales, a particularidades histo-
légicas v a la frecuencia con que se contraen a esta
edad rinofaringitis, sin olvidar que el estado nutri-
tivo, alimentacién, constitucién, etc., condicionan
también no sélo la frecuencia sino el prondstico,
como veremos mas tarde.

La relacién entre otoantritis y trastornos nutri
tivos contintia siendo motivo de controversia. Los
casos de otitis manifiesta, con o sin antritis, no pre-

(*) Comunicacién a la Seccién de Otorrinolaringologia de

las Jornadas Médicas Espafiolas. Zaragoza. Septiembre 1943




