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medios de exploracién actuales, para llegar a
una cenelusién diagnostica exacta y lo mas pre-
cozmente posible, de la cual va a depender el
éxito terapéutico y la resultante de ambos, que
es una profilaxis eficaz.

4+ El Dispensario antituberculoso como or-
oano esencial de diagnostico necesita la coope-
racion del médico general para desempenar con
eficacia tal cometido, vy a su vez éste ha de en-
contrar en el Dispensario ventajas indiscutibles
para solucicnar las dificultades que a diario le
plantea el problema tuberculoso en el ejercicio
de su profesion.

54 En materia de tuberculosis es preferible
pecar por exc£so y no por defecto de precaucion.
Al hacerlo en el primer sentido, inicamente pue-
de suceder que el criterio de sospecha quede
anulado ante la normalidad en la investigacion
clinica-radiolégica de térax, y por ello nada se
ha perdido. Por el contrario, adoptando la se-
gunda postura, las consccuencias pueden ser la-
mentables, pues ademés de haber perdido los
momentos ideales para instaurar una terapéuti-
ca eficaz, no es, por desgracia, infrecuente que
las personas que conviven en el medio bacilife-
ro rindan tributo a la tuberculosis.

6." Se hace preciso, en consecuencia, diag-
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nosticar bien y a tiempo; ello no es sélo exigen-
cia del paciente, sino también de la sociedad.
que dispone el médico general, esta obligado a
buscar otros caminos, y, sobre todo, lo que debe
evitarse es el que podriamos llamar “diagnés-
tico de complacencia”, obligado ante la impa-
ciencia familiar, pues carente de una base cien-
tifica, no solamente no satisface a la conciencia
del propio médico, sino que perjudica al pacien-
te, pues la terapéutica en tales casos, privada
de una vision certera y previa del proceso mor-
boso, no puede contar con efectividad.

7.» Kl tisi6logo, en su clientela privada, y lo
mismo el director del Dispensario Antitubercu-
loso, tienen que establecer relaciones frecuen-
tes con los compafieros de otras especialidades
y en modo especial con aquellas en las que la
tuberculosis se presenta con mayor frecuencia.
Ni el otorrinolaringélogo, ni el urdlogo, y lo
mismo en la especialidad ginecologica, para no
citar mas, pueden prescindir del informe pulmo-
nar, ni ¢l tisiélcgo de los datos respectivos cuan-
do los tuberculcsos pulmenares acusen sintomas
de otras posibles localizaciones. En las especia-
lidades de puericultura y maternologia, aquel
intercambio es obligado.

ORIGINALES

CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LA DIU-
RESIS POR SULFATOS. NUEVA PRUEBA
DE FUNCION RENAL

V. GILSANZ GARCiA

Clinica Médica Universitaria. Prof, C. JIMENEZ Diaz

El rifién de los mamiferos goza de la facul-
tad de elaborar orina hipertonica; cualidad que
estd vedada al resto de la escala filogenética
(SmiTH !). Esta propiedad parece vinculada a
la existencia del asa de Henle. Distinguese de
los restantes organos secretores y excretores
precisamente en este aspecto, ya que no se co-
noce otro 6rgano que elabore una soluciéon de
mayor presion osmotica que la existente en el
medio interno.

El rinén concentra los componentes inorgani-
cos en distinta proporcién; asi, por ejemplo, se-
nalaremos los siguientes datos:

Sangre Orina. Relacion
' | e 0,32 0,35 B 1 !
e TS 0,02 0,15 Leid
] R 0,37 0,6-07 1.4:2
PO, .vusemsrensnass 0,009 0,27 1:30
So, e 0,003 0,18 1:60

Estos datos demuestran claramente que el ri-
fion efectiia un trabajo selectivo de concentra-
cion.

Los sulfatos son extraordinariamente concen-
trados; por la mayoria de los autores se ha se-
fialado que su factor de concentracion esta muy
proximo al de la creatinina, si bien COPE?
KEITH, POWER y PETTERSON? HAYNANN ¥
JHONSTON 4, encuentran constantemente cifras
inferiores al de dicha sustancia. JIMENEZ DAz
y GILSANZ ® también sefialan igual resultado en
la mayoria de los casos, aunque en dos su fac-
tor de concentraciéon sulfatico fué ligeramente
superior. Mas modernamente, al generalizarse
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los trabajos de las nuevas pruebas de funcion
renal, debidos en su esencia a la escuela de
SMITH, se ha intentado el estudio comparativo
con el factor de concentracién inulinico; PGE-
RIN TAGE y OLLGAARD °, GOUDSMITH, POWER,
BoLLMANN ?, GoupsMiTH, KEITH ? en este sen-
tido, afirman que la descarga sulfatica es infe-
rior a la creatininica e inulinica; pero que
cuzndo se sobrecarga al organismo con la in-
yeccién intravenosa de sulfato sodico llegan a
igualarse, )

Por tanto, los sulfatos serian sustancias sin
dique, que no se reabsorben en el tibulo. Pode-
mos afirmar que la constancia en la concentra-
cién de elementos inorgéanicos en el liquido in-
tersticial, a pesar del aporte irregular de los
mismos, se debe precisamente a la rapida eli-
minacion renal cuando dichos componentes se
ofrecen en exceso. Se sabe poco acerca de la
funcién discriminativa renal frente a los elec-
trolitos; parece que el tibulo reabsorbe selecti-
vamente, seglin PETERS °, aquellos que forman
la masa de la composicién salina del liquido in-
tersticial y rechaza los iones extrafos al mis-
mo. De todos modos, los componentes inorgani-
cos se influencian reciprocamente al eliminarse,
y asi es seguro que cuando el agua disponible
para su excrecion es insuficiente, los iones so-
dio, cloro, potasio y bicarbonato se la disputan
y. por tanto, la concentracion de cada uno de
¢llcs depende, hasta cierto punto, de la simulta-
nea de los otros; el limite de su concentracion
dependeria de la concentracién molar de los
cuatro juntes (ApoLPH !°, GAMBLE ).

Los sulfatos y fosfatos también ejercen in-
fluencia restrictiva reciproca, aunque su natu-
raleza no esté bien definida. Es curioso obser-
var que la urea y las sales no compiten; el rifién
puede concentrar la urea sin la menor relacién
de competencia con la capacidad concentradora
de sales.

;Cémo se comporta el rifién frente a la so-
brecarga sulfatica por inyeccién intravenosa?
La respuesta es inmediata y se exterioriza en
el sentido de un mayor volumen de orina, es
decir, se provoca la llamada diuresis sulfatica.
Hace ya muchos afos que viene interrogandose
acerca del porqué de la mayor accién diurética
de los sulfatos en relacién con otras soluciones
salinas; por ejemplo, de cloruro sédico.

MAGNUS ** y MAGNUS y GOTTLIEB ** afirma-
ron que la diferencia estriba en un factor pro-
piam_ente renal, sin la menor intervencion de los
propiamente mecénicos o de las alteraciones en
la composicién de la sangre. Pensaron, més o
menos caprichosamente, que los sulfatos esti-
mulan con vigor la actividad secretora renal.
Pero fueron los trabajos de CusnHY ™, SOLL-
MANN y HATCHER *, YASI y KUrRODA %, KNOWL-
TON ', los que permitieron separar dos tipos de
diuresis salina: 1.° La provocada por dilucién
y aumento de filtracién glomerular; y 2.° La
debida fundamentalmente a disminucion de la
reabzorcién tubular (diuresis tubular), A este
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segundo grupo pertenecerian 105_ sulfatos. Perg
el mecanismo diurético de 1os mismos no es tap
unilateral. La solucién hiperténica de cualquier
sustancia inorganica, y en este sentido no eg
una excepeion la de sulfato sodico, inyectada en
vena, entrafia un peligro para la estabilidad de
la presién osmotica de la sangre; por tanto, con
finalidad de evitarlo, se facilita agua desde log
tejidos a la sangre, provocandose hidremia. Con
ello se aumenta el agua no ligada a las albliimi.
nas y, por ende, facil para su eliminacion. Ade-
mas, los sulfatos, cuando sobrepasan su con-
centracion normal en la sangre, son eliminados
como sustancias sin dique, necesitando para
¢llo hacerlo en soluciéon acuosa, y roban, por
tanto, agua, incluso sin necesidad de la exis-
tencia de hidremia. La afirmacién de CHERRYy,
Eapie y FrAZER ¥, de que la diuresis sulfatica
débese a todos o algunos de los siguientes fac-
tores: aumento de flujo sanguineo, aumento de
filtracién y disminucion de la reabsorcién, sélo
podemos aceptzrla en el sentido de afirmar la
primacia del ultimo factor—disminucién de la
reabsorcién—, siendo menos importante el au-
mento de filtracién, y ain mas despreciable el
presunto incremento en la irrigacion renal. In-
cidentalmente debemos sefialar con REIN' el
abuso que supone hablar de una relacién direc-
ta entrs irrigacién renal vy cantidad de orina.
[a relativa “arterializacion” de la sangre de la
vena renal (muy rics en oxigeno) permite un
amplio margen de utilizacion sin necesidad de
aumentar el flujo sanguineo. Ahora bien; no
cabe duda que la inyeccién de soluciones sali-
nas va acompaiiada de un aumento de irriga-
cién de todo el organismo, incluyendo el rifién.

BARCROFT v STRAUB ?° demostraron que la diu-
resis sulfatica se acompana de mayor consumo
de oxigeno que la provocada por cloruro sédico.
Es conocido que la administraciéon intravenosa
de sulfato soédico va seguida de un aumento ra-
pido de la eliminacién de la cantidad de orina,
que no guarda paralelismo estricto con la ele-
vacién de los sulfatos en el suero. Igualmente
se ha demostrado la escasa influencia del ca-
tion sobre la diuresis; de tal manera, que casi
son superponibles las curvas de diuresis provo-
cadas empleando sulfato sé6dico, potasico o0
m2gnésico. Por tanto, el exceso de sulfatos no
sigue para su eliminacion las leyes que regula-
rian las de los iones componentes (sodio. pota-
sio, magnesio), sino la que interviene en la eli-
minacién del sulfato mismo. A éste le trata el
organismo como si fuera una sustancia extra-
fia. Es mas, las experiencias de administracion
simultanea de sulfato v cloruro sédico demues-
tran una excrecién selectiva del sulfato, con
casi supresion de la de cloruros, a pesar de la
existencia de hipercloremia—véanse figuras 1
y 2, tomadas de PETERS—. En cambio, cuando
no se da simultdneamente el cloruro sédico v si
s6lo la solucion de sulfato sédico, la concentra-
c¢ién del primero puede no disminuir y su elimi-
nacién absoluta mantenerse invariable o poco
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menos, como se demuestra en casi todas nues-
tras gréficas.

A pesar de todo, el organismo tiende a aho-
rrar base, v si se sigue la eliminacion tras la
inveceion de sulfato sédico, se observa que la
excrecién del sodio es mas lenta que la del sul-
fato. Asi nos explicamos que a veces algunos
sujetos de nuestra experiencia, sobre todo los
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que tienen tendencia a formar edema, aumen-
tan de peso y retienen sodio tras la inyeccién de
dicha solucion.

Incidentalmente debemos recordar que desde
hace muchos afios viene preocupando la exis-
tencia, o no, de probables receptores sensibles 2
los cambios hidricos de la sangre. OEHME y
DEHME *', v después otros varios, han excluido
como tales a los nervics renales y esplacnicos.
JANSEN 2? también demostré la no participacion
de los nervios espinales situados por deb2jo de
la regién cervical inferior y del vago. Igual ex-
periencia consiguié MATZFELD *. FINDLEY ** su-
giere que los nucleos supradptico y paraventri-
cular actuarian como receptores sensibles a los
cambios en la compesicién hidrica de la sangre.
En este sentido es interesantz senalar que VAZ-
QUEZ LOPEZ ** cree que la hipofisis posterior es
un érgano sensorial, fundéandose en el gran ni-
mero de fibras nerviosas en relzcién al de célu-
las, asi como en el aspecto de estag Gltimas y en
la disposicion de los vasos. Por tanto, aunque
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no se puede afirmar con seguridad, quiza se Ile-
gue al hallazgo de verdadcros centros recepto-
res sensibles a los cambios hidricos e hidrosali-
nos de la sangre (MARY PICKFORD ™).

Desde 1034 venimos ocupandonos del proble-
ma objeto de este trabajo. Para ello hemos exa-
minado, primero en normales y después en di-
versas enfermedades, la accién de la inyeccién
d= sulfato sédico en solucién al 20 por 100, ad-
ministrada intravenosamente,

Empezaremos por referir los resultados en
sujetos sancs. A éstos se les inyectaba la solu-
cion citada y después se determinaba la canti-
dad de orina, cloruros, urea y densidad a la
hora, dos horgs v en algunos casos hasta seis
horas. Siempre comparando con la orina con-
trol, Para poder precisar la desis suficiente, ca-
paz de despertar la diuresis sulfatica, se empezo
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inyectando 10, 25, 50 y 75 c. ¢. de dicha solu-
cion. (Los cloruros han sido determinados por
el método de Volhard, modificado por HARVEY,
y la urea, por el de la ureasa.) _

Los resultados estan expuestos en €l cuadro L
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CUADRO NUM. I
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Nombrea

N. E.

N. U.

U R

Inyeccion

o
o
&

=1

-3

o
P
(o]

60 c. c.

En ayuno absoluto.

1. G
Normal,

. H
Normal

N I
Sana.

M. N,
Sana.

El mismo

0
o

AR Una hora antes de

G. R

R. R.

08 G

e
£

=]

w
0
-

= )
5
o)

=1

100 ¢c. ¢

10 ¢. ¢.

10 ¢. ¢.

50 ¢ ¢

50 c. c.

Orina

11
IT1
v

11
ITI

II
111

11
11

I1
11T

111

II
IIT

II
11T

la inyeccién 300 c.

I
II
IIT

1

75
340
160

85

80
250
110

160
100

70
300
100

80
330

180

125
390
70
55
150
110

70
200
150

70

58
40
40

63
110
115

120
100
300

30
60

65

75

90

c. de agua.

70
40

25
100
102

40
110
90
83
75
40

Cantidad

Densidad

1020
1026
1026
1029

1022
1030
1033

1020
1025
1026

1010
1015
1030

1009
1014
1036

1013
1018
1031

1021
1030
1027

1020
1027
1025
1028

1023
1024
1036

1019
1022
1021

1015
1019
1005

1027
1035
1030

1027
1028
1037

1025
1040
1035

1020
1023
1023

1026
1034
1030
1025
1024
1025

Urea

por 1.000

3,63
2,61
6,00
4,43

6,38
4,93
5,50

7,54
4,06
5,80

4,93
1.3
4,06

6,00
4,00
2,40

6,96
4,06

4,03

5,20
2,70

4,20

6 00
2.00
2.70
2,90

33.80
23,90
21,75

5,41
6.96
10,15

4,06
5,27
1,40

12,00
6,38
11,40

12,10
7,10
8,40

Urea
total

0,28
0.88
0,97
0,41

0,51
1,10
0,60

0,56
0,64
0,58

0,34
0,39
0,40

0,48
1,30
0,52

Cloruros
por 1.000

13,20
9,86
13,09
9,60

13.80
4,00
5,66

0.9

a9 =

BB ¢
-] 0O

1 B
b2 00 =

B3 =3
000

6,97
14,45
10,28

6,80
10,54
10,54

15,80
10,80
13,60
15,30
13,60
15,64

Cloruros

Lotal

0,99
3,35
2,09
0,81

1,10
1,00
0,61

1,27
2,04
1,24

0.17
0,27
0,35

0,20
0,92
0,48

0,51
0,09
0,15

0.39
0,42
0,46

0,49
0,56
0.57
0,30

0,59
0,73
0,41

0,83
1.30
1,32

1,54
1,34
1,70

0,37
0,42
0,71

1,00
1,05
0,94

0,34
1.00
0,41

017
1,00
1,00

0,63
1,18

1,26
1,02
0,62
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NUMERO 2
i 3 . . Urea req Cl
Nombre Inyeccion in C ida Densi r 1.000 1 por 1.000
I 53 1026 1,30 0,23 14,20 0,76
el I1 400 1037 3,19 1,23 4,76 1,90
C. G (IR 111 50 1039 5,22 0,26 6,63 0,33
IV 35 1041 8,70 0,29 10,20 0,35
X 100 1017 16,77 1.67 13.26 1,32
M. D 10 ¢. c. 11 110 1017 18,72 2,00 11,03 1,20
S 111 170 1007 8,70 1,41 6,97 1,17
| 24 1012 13;77 7,60 12,58 1,50
— 25 ¢ ¢ 11 140 1012 9,42 1,30 7,65 1,07
111 240 1008 8,70 2.08 7,14 1,71
I 120 1012 5,22 0,62 5,44 0,76
— 50 c. c II 140 1020 3.7 0,52 13,21 1,50
14§ 200 1010 2,90 0,84 5,10 1,47
I 120 1015 13,05 1,56 10,03 20
3. B 10 ¢. ¢ I1 420 1003 6,80 2.85 2,90 247
I1I 330 1004 5,80 1,81 6,92 2,28
1 292 1003 5,07 1,45 5,70 1,65
— 26 ¢c. C 11 210 1016 9,62 2,01 10,88 2,26
111 240 1008 9,35 2,24
1 201 1012 15,58 1,67 18,26 1,32
—_— 60 ¢c. c II 175 1020 9,42 1,59 9,35 1,20
III 250 1006 9,40 2,35 10,20 2,50
2 5 210 1003 6,59 1,30 1,70 0,30
C. G 10 ¢. c. IT 200 1007 11,90 2,38 9.50 1,90
III 120 1010 10,80 1,29 11,50 1,38
I 502 1001 290 1,45 2,23 1,10
— 25 ¢ ¢ IT 170 1010 7.97 1,34 4,59 0,76
111 110 1015 15,95 1,74 13,60 1,48
I 350 1006 420 1,40 6,10 2,10
Sin inyectar 11 90 1014 0,42 0,77 8,16 0,55
I11 105 1016 20,30 2,10 13,71 1,40

El estudio detallado de los cuadros anterio-
res nos permite senalar, en primer lugar, que
la dosis diurética de sulfato sodico al 20 por 100
es de 75 c. c¢. Por debajo de dicha cifra no se
consigue poliuria franca con regularidad, mien-
tras que con la misma se logra en todos los
casos triplicar la cantidad de orina, comparan-
dola con la orina control. En cambio observa-
mos un aumento evidente de la densidad, in-
cluso con dosis inferiores a los 75 c. ¢. La eli-
minacién de cloruros y de urea, aunque dismi-
nuida procentualmente en muchos easos, no es
asi si se calcula la cantidad absoluta eliminada.

Lo que mas nos extrané es ¢l aumento prac-
ticamente constante de la densidad, no sélo en
sujetos sanos con densidad control baja, sino
también en los que la orina control mostraba un
peso especifico alto. Utilizando inyccciones de
75 c. c. la densidad siempre se elevd por encima
de 1.028. Es curicso que no encontramos refe-
rencia a este gran aumento de la densidad, que
a veces llega a 1039-1041, sino mas bien se
establece por CUSHNY ** que la orina es de baja
densidad, y también REIN ", que ¢s relativa-
mente diluida. Creemos posible que en los ani-

males el aumento de densidad no sea tan nota-
ble como en el hombre.

Se sabe que cada uno de los componentes de
la orina influye distintamente sobre la densidad.
En la tabla adjunta, formada de ALBARRAN y
recogida por FISHBERG ?', se senalan las canti-
dades que es preciso anadir de las distintas sus-
tancias para poder elevar la densidad de la ori-
na en 0,001 a 15° C.

OYBR asiceeaiaslaaeseisioiseriaeias 3,695 gramos.
Glucosa s SV s 2,700 _—
Fosfato sodico ............ 3,792 —
Fosfato disodico .........oevve 0,979

Cloruro 86dico .............eeve. 1,472 —
Sulfato sodico .. 1,405 —

Los resultados conseguidos nos autorizaban
a pensar que con la inyeccion de sulfato sodico
hipertonico, a dosis de 75 c. c., dispeniamos de
un medio para poder medir el poder de concen-
tracion renal, y nos animamos a emplearlo con
la debida cautela, comenzando por dosis muy
pequenas en distintos enfermos.

Para poder aquilatar su eficiencia, comenza-
mos por emplearla en nefropatas sin insuficien-
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cia renal, o con escasa merma de la funcién re-
nal, y después en nefrépatas con severa insufi-
ciencia renal. A continuacion senalemos en un
cuadro los resultados consecguidos en: Un en-
fermo con nefrosis lipoidea postnefritica. Otro
con nefrosis amiloidea. Tres con albuminoidea
residual postnefritica. Dos con nefritis subero-
nica. Dos de nefritis cronica y esclerosis renal.
Uno con esclerosis renal. Cinco con nefritis di-
fusa crénica. Uno con nefritis aguda en evolu-
cion. Treinta y dos enfermos con nefritis de

REVISTA CLINICA ESPANOLA

<1 julio 1944

guerra y dieciséis afectos de edema de hambre,
Asimismo hemos probado dicha solucion en
cuatro cardiopatas, uno con asistolia en fase de
mejoria evidente por el tratamiento adecuzdo y
tres compensados.

En el cuadro II no solamente estan senalados
los resultados de la prueba de concentracién re-
nal econ sulfato sodico, sino también los datos
de otras determinaciones, que nos pueden ser-
vir para comparar el estado de funcién renal de
los enfermos.

CUADRO NUM, 11
- ) A Can- Den- Urea Urea Clor. Cloruros O e 0 OO, 0
SEOmbre My aocion Orina tidad sidad por 1.000 total por 1.000 total OTRAS: ERUESAS
Curva de diuresis con
I 30 1018 10 15 0,45 densidades 1012, 1005,
L) 80 e ¢ I1 35 1031 2 18 0,64 1002, 1004, 1008
Nefritis en fase nefro- Iil 65 1027 8,5 3 0.84 Urea en sangre, 0,48,
tica, IV 25 1026 10 14 0,35 0,28, 0,24,
M. B, C, = 48,9 9
I 50 1015 8 0,40 10 0,50
J. C 75 e ¢ I1 {5} 1033 9 0,67 6,56 0,561
111 25 1032 10 0,35 16 0,66
1 45 1017 8 0,36 10 0,45
J. O. 10 ¢c. e II 110 1029 7 0,77 6.3 0,70
111 50 1034 10 0,50 3 0,65
Curva de diuresis con
densidadeg 1024, 1027,
A P. 50 c. c. I 50 1018 8,9 0,44 1,9 0,09 1003, 1002 1010, 1016,
Albuminuria residual II 70 1030 6,6 0,46 1,2 0,08 Urea en sangre. 0.62
postnefritis. II1 40 1029 10,15 0,40 0,8 0,03 0.16 Sty Sl
M. B. C. = 37 %.
N P. % ¢ o I 40 1025 6,09 0,24 1 0,30 e = p
Gangrena pulmonar; IT 53 1033 6,09 0,32 5,9 0,31 grg f':n ;imaglrcr}f WAS-
nefrosis, 111 30 1034 6,09 0,11 50 0,17 gl :
. = 50
A, AP 75 o e I 80 1015 5,22 0,41 31 0,24 Urea en sangre, 0,20.
Nefritis subcrénica I 0 1019 464 092 2 040 g B ¢ = 37.9 %
RES i 111 85 1020 4,93 0,41 1.7 L g i =
N. L. 75 ¢. c. I ].jr? 100,[ 1,97 0,28 2'_9 {}".13 Urea en sangre, 0,32.
Albuminuria postnefritis 11 250 1015 1,16 0,27 3,2 0,80 M. B. C. — 417 %.
: nis 111 120 1023 2,70 0,32 5,9 0,70
M. A, 40 c. c. %I % A2 i i “e 0,15 Urea en sangre, 0,40.
i - iti M B C = %.
Albuminuria postnefritis  yyy 80 1027 7,2 057 15 0,12 L, =60 %
Curva de diuresis: con-
trol, 57 c¢. ¢. Densidad,
1008,
F. J, 5 c. c. I 40 1010 462 017 4,00 016 Aandce; ¢ H0X0 B
Esclerosis renal pestne- 11 65 1011 4,02 032 4,00 0;08 NEENTE o, e, 19085,
fritica, 111 45 1010 580 026 340 015 3¢ 72 c.c 1008 D.
472 T2 ¢, c. 1007 D,
Urea en sangre, 0,64,
0,93, 1,01,
BB O — 88 %
I 53 1011 3,48 0,18 2,80 0,14
By J. 15¢, e 11y 100 1010 3,70 0,37 3,00 0,30
II1 50 1011 3,90 0,19 2,00 0,10
I 60 1012 4,06 0,24
- 25 c. c. II 70 1012 3,70 0,25 Indicios.
III b0 1013 4,60 0,23
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Nombr It 1 bad 00K v 1.000 OTRAS PRUEBAS
I 60 1011 4.36 0.27 1.9 0.10
F. J 50 c. ¢ II 50 1013 1,04 2 1.3 0,06
I1I 50 1010 4,64 0,23 1,3 0,06
I 85 1011 2,61 0,22 1,6 0,13
— 5 e. « 11 110 1012 2,61 0,28 1.5 0,16
III 70 1014 2 0,16 1 0,07
I 74 1012 4,35 0,31 1,7
15 ¢, ¢ I1 145 1010 3,10 0,44 1,9
III 90 1011 2,00 0,26 1.5
c is con densi-
S £ I 30 1013 406 0,12 0,50 g Ty AUOR;
B B RS 11 55 1014 06 0,2 0,50 Ures M TR
Esclerosis renal. 11 i5 1013 0.10 0.48 . : sangl e, 0,94,
: S 1 72 1013 435 031 16 0,11 3, 1010, 1015,
e o 11 65 1012 5,8 0,37 14 0,09 1
Nefritis difusa crénica 111 80 1013 45 0.27 1.5 0.09 Urea en 0,74
8 B
1 100 1012 4,06 0,40 1,7 0,17
R. B 50 . ¢ 11 138 1012 4,64 0,63 1,5 0,20
I11 105 1012 3,48 0,36 1,5 0,15
1 70 1011 5,00 0,35 3,00 0,21
e C,C II 90 1012 4,06 0,36 2,30 0,20
111 90 1011 4,35 0,39 2,10 0,18
3 e 76 £ 7.8 ),59 3.8 28 T
V. P, {9 C. C. {'1 16? }gi'ﬁ _': ::']3 ::(} g;? Urea en sangre, 0,64,
Nefritis ifuss rénica. 4 e iy y e L A 'k g 3 1 — 3 o/
efritis difusa crénica - 135 1017 63 0.85 400 0,54 5. B. C. D .
_ ) Curva diuresis con densi-
1. C 75 o o I 200 1007 1,39 0,27 1,4 0,28 dades 1010, 1011, 1008,
Nafritin subarss . g IT 170 1007 1,28 0,21 1,35 0,22 1010, 1010.
L e 111 170 1007 1,33 0,22 Y 028 M B C. = 21 %,
) Utea en sangre, 1,4, 2,1.
b L 75 6, ¢ I 80 1010 2,75 0,21 2.7 0,21
Esclercsis renal postne- I1 205 1 1,85 0,36 2,3 0,47 Urea en sangre, 1,12
fritica. 33 100 2,60 0,26 e 0,22
B. C. 75 c. ¢ I 80 1012 2,00 0,23 3,8 0,30 Ure y
Nefritis aguda en evolu-  1II 110 1015 1,74 0,19 3.0 0,33 Urea en sangre, 1,18,
cién. 111 60 1015 239 013 25 0,15 1,04.
A U. 75 c. c. I 30 1009 377 045 80 080 el S 518
Nefritis crénica, Escle- II 150 1010 319 047 2.7 0,40 ,I“'f; SI S00ge, Tl 4l
rosis. 111 135 1010 348 046 04 pjos % BulCi =18 %
= =" 1 150 1010 3,48 0,62 2,0 0,30
L. C 190, €. : ; . Urea en sangre, 2,3, 1,3
L 11 160 1011 1,64 0,74 1,8 0,28 G R R sy e
Nefritis cr ! ' ’ ' T T . — E ¥ R
efritis crénica, I 180 1010 135 0.68 21 0.37 S. B C, = 586, 128 %.
. = 5 5 4,17 ),062 2,77 :
" N. R i5 ¢. ¢C. ?I . 1005 6,13 5,00 i e Urea en sangre, 1.74.
Nefritis cronica & |’ N — 19 o
ol Il 165 1007 1,68 0,27 1,00 016 = B.C.=139%
AM  s0ce L 40 1m 150 08 08
Lesion mitral. Asistolia oy Vet “,4 o ¢
B, A 111 35 1020 8,7 030 03
S A e I 50 1017 5,5 0,27 1,6 0,08
Lesién mitral doble I1 55 1026 4,3 023 25 0,13
4 I11 85 1026 4,9 0,26 5,8 0,31
I G. 75 o. c. I 5‘; 11}{1 16,8 n,j§ !},1 U_'l:)
Mitroaértico. EL (3] 1028 10,1 I."h. ‘..,(:} 0,15
111 1] 1028 10,4 0,56 2.5 0,13
J L. 5 e I 50 1018 11,0 055 14 0,07
Watenocals mitral IT 90 1027 6,9 0,62 1 0,09
111 75 1025 6,38 0,47 23 0,17
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En treinta y dos enfermos de “nefritis de
guerra”, a los que se hizo la citada prueba, des-
pués que habia desaparecido la hipertensién y
el conflicto circulatorio, encontramos en tres
densidad superior a 1030, y en los restantes un
valor que indica una capacidad moderada de
concentracion—10 entre 1025 y 1030 y 19 en-
tre 1019 y 1025—.

En dieciséis enfermos de edema de hambre
encontramos los siguientes datos, que recoge-
mos de un trabajo nuestro anterior:
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orina control, después de un régimen de severs
reduccion de liquidos, no subia por encima de
1017, se consiguio, tras la inyeccion, que se
elevara a 1034. Se trataba de nefrosis, estadio
evolutivo de antigua nefritis,

Demostrar la eficiencia como tal prueba, de
la conseguida con la inyzceidn de sulfato sodico
intravencso, no supone, ni mucho menos, que
aconsejemos su empleo rutinario. En primer lu-
gar, aunque no hemos visto ninguna consecuen-
cia grave y si solo tres reacciones tipicas de fie-

CUADRO NUM. III

Control Ala 1.0 hora inyeccion 2.* hora 3.* hora
C D). Lo D & D, C I8
) It AP T 90 1018 160 1026 80 1028 60 1030
{ | T e N 62 1014 135 1029 100 1029 50 1026
0 o o 70 1018 160 1028 200 1027 60 1036
BN e amais 50 1024 250 1022 150 1026 05 1031
. S Ly e S 8 - 150 1015 180 1025 120 1028 90 1032
WL ivsscisdmedsmbisim=diss 100 1011 130 1015 100 1015 80 1019
WAL caicsiie Con vats RO 1022 160 1026 00 1028 b5 1030
575 5 5 A . 60 1020 130 1025 100 1028 60 1031
R i rhnriisas vin oo i : 75 1017 170 1027 200 1026 65 1034
T A e 50 1022 250 1022 140 1028 60 1031
. daerte 150 1013 190 1024 110 1030 80 1033
b B Qe S e 110 1012 140 1016 140 1018 80 1018
=20 111 1 e B 75 1014 150 1028 180 1024 80 1029
SRRV Coaio sl s s R BRSNS 90 1016 200 1021 130 1028 T0 1031
BV e 110 1014 220 1025 95 1031 00 1032
37 o S e 70 1019 140 1025 95 1029 60 1032

Salvo los nimeros VI y XII, en que la res-
puesta diurética es insignificante y el aumento
de densidad no llega a 1020, en todos los demas
enfermos examinados se demuestra buena capa-
cidad renal. La accién diurética es menor que
en los sujetos normales. Precisamente los nime-
ros VI y XII mostraron los tres dias siguientes
a la inyeccion oliguria pronunciada, aumentan-
do dos kilos de peso el numero VI y tres el XII,
lo que interpretamos como una probable reten-
cién de sodio en los tejidos.

El estudio cuidadoso y comparativo de los
resultados de la prueba de concentracion con la
inyeccion de sulfato sodico y los suministrados
por la curva de diuresis, el aclaramiento ureico,
etecétera, nos demuestra un estricto paralelismo
entre la capacidad de aumentar la densidad y el
grado de insuficiencia renal. En los enfermos
con esclerosis renal no se consigue la menor
modificacion de la misma. En la nefritis croni-
ca con gran insuficiencia renal también sz en-
cuentra la escasa variacion de la densidad; en
cambio en la nefrosis, en las albuminurias resi-
duales, etc., se manifiesta un buen poder de
concentracion. En general, podemos decir que la
accion diurética de los sulfatos en los nefrépa-
tas es inferior a la de los sujetos sanos con la
misma cantidad de solucién salina inyectada.
Tiene interés sefialar que en algunos enfermos,
por ejemplo en J. O., en el que la densidad de

bre salina, no es completamente indiferente el
sobrecargar el aparato circulatorio con la mis-
ma; por eso tuvimos gran cuidado en no utili-
zarla mas que en enfermos con buen estado cir-
culatorio o en cardiacos compensados. S6lo una
vez lo empleamos en un enfermo con asistolia
en franca mejoria, sin que tuviéramos el menor
contratiempo. Pero, ademas, disponiendo, como
es sabido, de la técnica de la prueba de concen-
tracion, sin necesidad de otra cosa que ordenar
una dieta seca y la abstencién de liquidos, sélo
consideraremos indicada la prueba de concen-
tracion sulfatica cuando queramos obviar algu-
nos de los inconvenientes comunes a las distin-
tas pruebas basadas en la determinacion de la
densidad. Teéricamente, la prueba de concentra-
cion clasica seria la mas delicada y veraz; en
la practica la intervencion de varios factores
extranos limitan su valor. Entre ellos tenemos
el hecho de que si se han dado demasiades li-
quidos los dias anteriores es posible que no sean
suficientes las veinticuatro horas de restriccion
de liquidos para eliminar el exceso de los mis-
mos. Otras veces la prueba esta dificultada
porque, al iniciarse la restriccion de liquidos,
puede ccmenzar la diuresis; por lo demaés, es
sabido que en algunos estados, por ejemplo ane-
mia severa, cirrosis, ete., suele haber disminu-
cién de la concentracion con rifiones sancs. No
cabe duda que la prueba por nosotros sefialada
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puede ser empleada con éxito en enfermos ne-
froticos que estén en fase de resolucion de los
edemas y cuando queramos obviar algunos ds
los factores que limitan la aplicacion de la prue-
ba de concentracion clasica.

Afortunadamente, disponemos de pruebas de
funcion renal tan eficientes y sencillas de llevar
a la practica, que pocas veces nos estara permi-
tido utilizar la prueba de concentracion con
sulfatos. Pero creemos que queda demostrado,
en primer lugar, su eficiencia como tal prueba,
y, en segundo lugar, la escasa afectacion por
factores que limitan la aplicacion de la pr ueba
de concentracion clasica.

Al doctor JIMENEZ Diaz se debe la iniciacion
y derivaciones del estudio de la diuresis sulfa-
tica como prueba de funcion renal.

Solamente MOLLER ** ha ensayado la adminis-
tracion de solucién hiperténica de sulfato so-
dico en conejos y su combinacion con la teofi-
lina, creyendo que el sulfato moviliza el cloro de
los tejidos, con lo que grandes cantidades de
éste mismo se hacen disponibles, para poder
eliminarlas mediante la teofilina, tesis, como
puede comprenderse, equivocada.

CONCLUSIONES.

Se estudia en sujetos normales la respuesta
a la inyeccién intravenosa de solucién de sul-
fato sodico al 20 por 100. Se inyectan 5, 10, 25,
50, 75 c. c., comprobando que la dosis diurética
con regularidad es la de 75 c. c. En cambio, ob-
servamos un aumento evidente de la densidad
incluso con dosis inferiores a los 75 c¢. ¢. La
eliminacion de cloruros y de urea, aunque dis-
minuida procentualmente en muchos casos, no
es asi si se calcula la cantidad absoluta elimi-
nada.

Utilizando la dosis de 75 c. ¢. se consiguen
siempre densidades superiores a la de 1028. Es
curioso que no encontramos ¢en la literatura alu-
sion alguna a este gran aumento de densidad,
que a veces llega a 1039-1041. CuUsSHNY, REIN,
etcétera, afirman que la diuresis sulfatica se
acompana de orinas de densidad baja. La cons-
tancia en el aumento de densidad sugirio la po-
sibilidad del empleo de dicha solucién como
prueba de concentracién renal. Para comprobar
su eficacia se ensaya en distintas nefropatias,
nefritis de guerra, edema de hambre, cardiopa-
tias, ete., comparando con otras pruebas funcio-
nales y en algunos de los enfermos con la curva
de diuresis, ete.

Se llega a la conclusiéon de que no sélo es una
prueba de concentracion eficiente, sino que
cbvia alguno de los inconvenientes de la prue-
ba de concentracion clasica; asi, alguno de los
enfermos en los que no se podia superar, a pesar
de la mas rigurosa restriccién de liquidos, la
densidad de 1014-1017, mostraban densidades
altas tras la inyecciéon de sulfato sédico en la
forma sefialada.
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SUMMARY

A study is made in normal subjects of the
response to intravenous injecticn of a solution
of 20 % sodium sulphate. Doses of 5, 10, 25,
50 and 75 c. c. were injected, that of 75 c. c.
being regularly proved to be the diuretic one.
On the other hand we chserved an obvious in-
crease in density even with doses below 75 e. c.
The elimination of chlorides and urea, though
proportionally diminished in many cases, 18 not
so if one caluculates the absolute quantity eli-
minated.

Using a dose of 75 c. c. one always achieved
densities above 1028. The consistency of the
increase in density suggested the possibility of
the use of this soluticn as a test of renal con-
centration. In order to prove its efficacy it was
tried out on a number of cases of nephropa-
thic war nephritis, cedema of under-nurishment,
cardiopathy, etc., other functional tests and in
some of the cases the curve of diuresis being
compared.

The conclusion was arrived at that not only
is it an efficient test of concentration, but that
it obviates one of the disadvantages of the clas-
sical test of concentration: thus one of the pa-
tients, in whem in spite of the most rigorous
restriction of liquids it had been impossible to
increase the density beyond 1014-1017, exhibi-
ted high densities after an injection of sodium
sulphate in the manner we have indicated.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei normalen Personen untersuchte man die
Wirkung einer 20 prozentigen, intravenos ve-
rabreichten Natriumsulfatlésung. Man injizier-
te 5, 10, 25, 50 und 75 cem. und sah, dass die
diuretische Wirkung regelmissig bei 75 cem.
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anftrat. Dagegen beobachtete man, dass kleine-
re Meng:n stits zu einer bedeutenden Erho-
hung des spez. Gewichtes fiihrten. Die Aus-
scheidung von Chlorsalzen und Urea n mmt
zwar in vielen Fillen prozentual ab, absolut ge-
sehen allerdings nicht, wenn man die gesamte
ausgeschiedene Menge beriicksichtigt.

Bei Anwendung von 75 cem. ist das spez. Ge-
wicht immer tiber 1028; diese konstante Zu-
nahme des spez. Gewichtes liess den Gedanken
aufkemmen, die Losung zur Nierenkonzentra-
t onsprobe anzuwenden. Um die Wirksamkeit
nachzuweisen, wurden Versuche an den vers-
chiedensten Nierenkrankheiten angestellt: Bei
Kriegsnephritis, Hungerodem, Herzerkrankun-
gen usw., wobei die Ergebnisse mit denen an-
derer Funktionsproben verglichen wurden, bei
einigen Fillen wurden auch Diuresekurven an-
gelegt usw.

Man kam zu der Schlussfclgerung, dass es
s’ch nicht nur um eine wirksame Konzentra-
tionsprobe handelt, sondern, dass sie einige
Nachteile der klassischen Konzentrationsprobe
nicht aufwe st. So¢ sahen wir, dass bei einigen
Patienten auch mit einer ganz strengen Fliissig-
keitsbeschrinkung das spez. Gew.cht nicht
tiber 1014-1017 stieg, wogegen m:t der Natrium-
sulfatlosung in oben angegebener Form hche
Kcnzentrationen erzielt wurden.

RESUME

On étudie chez des sujets normaux la réponse
a l'injection intraveineuse de soluticn de sulpha-
te de sodium au 20 pour 100. On injecte 5, 10,
25, 50 et 75 c. ¢: prouvant que la dose diuréti-
que avec regularité, est celle de 75 c. ¢. Par
contre nous chservons une augmentation évi-
dente de la densité, méme avec des doses infé-
rieures & 75 ¢, ¢. L’élimination de chlorures et
d'urée bien que diminuée dans le pourcentage
chez beaucoup de cas, n'est pas ainsi si on
calcule la quantité absolute éliminée.

Empleyant la dose de 75 c. c. on obtient tou-
jours des densités supérieures a celle de 1028.
La constance dans I'augmentation de densité
suggera la possibilité de I'emploi de cette solu-
tion comme preuve de concentration rhénale.
Pour prouver son efficace on essaie sur de diffé-
rentes néphropathies, néphrites de guerre, oedé-
me de faim, cardiopathies, etc., comparant avec
d’autres preuves foncetionnelles et chez quelques
uns des malades avec la courbe de diurése, ect.

Cn arrive a la cenclusion que ncn seulement
il s’agit d'une preuve de concentration efficien-
te sinon qu’elle obvie quelques uns des inconvé-
nients de la preuve de concentration classique;
ainsi quelques uns des malades chez qui on ne
pouvait surpasser, malgré la plus rigoureuse
restriction de liquides, la densité de 1014-1017,
ofra‘ent des densités élévées aprés 'injection de
sulphate de sodium scus la forme indiquée.
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ESTUDIO FARMACOLOGICO DE LOS SUE-
ROS ANTITOXICOS EQUINOS MODIFICA.
DOS POR LOS ENZIMAS

II comunicacion.
Accion de las carbohidrasas.

F. MORENO DE VEGA.

El método de HOFMEISTER es el mis emplea-
do para separar globulinas y albuminas del sue-
ro. Cons.ste en tratar dicho producto por canti-
dades distintas de una solucion saturada de
sulfato amonico. A media saturacién (adicién de
su volumen de la sal a la concentracion expre-
sada) se precipita lo que se considera como glo-
bulines, quedando disueltas las albiminas. Una
precipitacion fraccionada permite obtener al 33
por 1uU (adicion de 33 c. c. de solucion saturada
de sulfato amoénico a 100 e. ¢. de solucion pro-
teica) las euglobulinas; al 50 por 100 (agregan-
do 17 c. c. mas de dicha solucion salina), las
seudoglobulinas, y por adicion de sulfato hasta
saturacion completa, las seroalbuminas. La
fraccion seudo, vectora de Ics anticuerpos, es la
que constituye la bzse de las preparac.ones que
se denominan sue:os purificados. La relacion
de estas sustancias constituye el espectro pro-
teico, que varia por varias causas: enfermedad,
procesos dz inmunizacion, ete.

Este ejemplo evidencia que merced al proce-
S0 inmunizante operado por la inyeccion de to-
xina diftérica, mediante el cual se genera la
antitoxina, el suero acrece su proteina y, preci-
samente, a expensas de la fracciéon seudo. Teo-
ricamente, por tanto, esta fraccion tiene una
singularizacion evidente, y en la practica se
demuestra que aislando las seudoglobulinas, se
aislan ciertos anticuerpos con ellas, entre otros
las antitoxinas (*),

Pero l2s seudoglobulinas no constituyen un
cuerpo definido. Los estudios recientes dan a
entender que los grupos citados no son quimi-
camente homogéneos. TAYEAUX y MLLE. MAR-
TIN * han aislado del suero varias fracciones por
precipitacion con el sulfato aménico a diversas
concentraciones, con determinacion dzsl punto
isoeléctrico; deduciendo por este procedimiento
que las globulinas precipitadas por la media
saturacion no son globulinas puras, sino que
conticnen también albtiminas, y las albiiminas
ccntenidas en la parte no precipitada por la
media szturacién tampoco scn albiiminas pu-
ras, sino que contienen ademas globulinas; si
bien, en uno y otro caso, las fracciones ajenas
al esquema de Hofmeister se presentan en pro-
porciones de impurificacion.

Por otra parte, la complejidad de los grupos

(*) Recordemrns la significacién que han aiquirido
las g'obulinas después del conocimiento de la variedad
gamma, tan singularizada inmunolégicamente.




