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especial sobre el intestino, determinando un
aumento del peristaltismo y, finalmente, la eva-
cuacion. Una vez que se suprimi6 la lactancia,
remitié rapidamente el cuadro. Por la descrip-
cién que la enferma nos hacia de su sintomato-
logia, recordamos su similitud notable con la
que presentan los enfermos de diabetes insipi-

como debido a una niperfuncion hipofisaria con
secrecion excesiva de las hormonas del 16buly
posterior, que actiian sobre la musculatura ligy
y que determinan una hipermotilidad intesting]
y finalmente la defecacién tras la iniciacién del
cada tetada.

Es posible que ya la enferma tuviese cierty

da, a los que para su tratamiento se les inyec-

taba pituitrina. No podemos pensar que el cua-

aro de la enferma se debiera a un efecto de con-
{ trashock con descarga simultinea de adrenali-
na, pues a mas que no existia sintomatologia de
nerviosismo, inquietud, ete., que nos indicase la
vresencia de adrenalina, se hubiese disminuido
—=i asi fuera—Ila secrecidn mamaria. Por otra
parte, la sintomatologia intestinal no habla a
favor de una elevacién de la cifra de adrenalina,

predisposicion para la reaccion contractil de Iy
musculatura lisa o quiza hipersecrecion de oxj.
tocina, pues las crisis de hipocondrio derechy
que la enferma habia presentado con anteriopj.
dad sin ictericia, acolia u otros sintomas de
obstruccion pudieron ser igualmente debidag g
la accion de dichas hormonas.
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o RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

i

s LA DIETA, LOS DIURETICOS Y EL REPOSO Optimo, lo que representa no sélo un ahorro de me

: COMO COADYUVANTES EN EL TRATAMIENTO dicamento, sino ademas un alejamiento de las dosif

i : : ioen si igilancia

I DE LA elgvad_a,s totales, que exigen siempre una viglial

A ASISTOLIA mas directa y cuidadosa. En segundo lugar, gracie#

TR J. VARELA DE SEIJAS AGUILAR a esta asociacion, el efecto Clln.l(,‘(} se logra con '

RLM 1R 8 yor rapidez, lo que en una medicacion que bien pu& .

HEE Director del Sanatorio Antituberculoso de San Rafael. de calificarse de urgente, decisiva y salvadora, com

:'_ L lig Clinica Médica del Hospital Provincial, la digitalica lo es en la mayoria de los casos, encie

e Al Profesor: C. Jiméxmz Diaz. rra una considerable importancia. Finalmente,

EE combinacién terapéutica permite una més larga cor

M ] servacién de la compensacion, lo que lleva consig®

g &I & Siendo los medicamentos de accién digitdlica acti- un manejo mas fécil y suave de los digitélicos ¥ ¥

TR visimos y de indicacién absoluta en el tratamiento alejamiento de las recaidas en estados de asiste

s'.; {1 gde la asistolia, bien se adr}uta que actlien primaria- lo que debe procurarse por todos los medios, da‘,i”’
1k mente elevando la energia de la fibra contractil, los graves efectos secundarios que estos estados eJé
i g como defienden CATTEL y GoOLD, bien lo hagan elec- cen sobre el propio corazén (trabajo excesivo erE:
et § tiva y primariamente, descendiendo la presién veno- diciones deficientes, mala oxigenacién coron{;rla.iﬁll
Ut B sa por dilatacion de las venas, como quieren Ho- cétera) y sobre el resto de la economia t’f!l*fillit""e’h
4 Lt A WARTH, SHARPEY-SHAFFER, MCMICHAEL, etc,, el he- ce trombosis e infartos pulmonares, de infecciont:

{‘[".".ﬁ Wit cho es que en la clinica deben asociarse a otras me- eicétera), todo ello aparte del riesgo inminente 4%

i idas coadyuvantes si se desea obtener de ellog todo
¢l partido posible. En efecto, la asociacién de la
medicaciéon digitdlica, a las medidas que vamos a
exponer a continuacién, tiene importantes ventajas,
la primera de las cuales es la disminucién de la do-
sis total digitalica necesaria para obtener un efecto

representan para la vida,
Las medidas coadyuvantes a las que nos

yenini®

refiriendo son bien sencillas, a pesar de lo Cu i
de que sus fundamentos han sido sentados %
bastantes afios, no han entrado de modo sist pct
en la practica corriente o no son correctamenté #%.

X




gt

i

i

Tomo XXXIV
NUMERO §

radas. Todavia se vive con bastante frecuencia; por
ejemplo: el hecho de un asist6lico de compensacion
vacilante y de taquicardia permanente aun en re-
poso, al que basta suprimir el aporte de sodio, no
mediante la instauracién genérica de un cualquiera
“régimen sin sal”, sino mediante la técnica que luego
expondremos, para que rapidamente se instaure, sin
mas medidas, un estado de compensacion satisfacto-
rio y desaparezca la taquicardia.

Todas las repetidamente aludidas medidas coad-
vuvantes tienen como finalidad dltima reducir la
presién elevada en el asistélico a sus limites 6ptimos.
Es bien sabido que la presion venosa es la que obli-
ga al ventriculo a una determinada dilatacién para
cada volumen de repleccion, dependiendo la energia
de la contraccién precisamente del grado de dilata-
cién diastolica (ley de Starling). Existe, sin embar-
go, un limite a las posibilidades de dilatacién eficaz
ventricular, o lo que es lo mismo, hay una presién
de repleccion 6ptima, pasada la cual la auricula, di-
latada en exceso por la elevada presién venosa, des-
pierta un reflejo (reflejo de Bainbridge), en cuya
vitud el corazon trata de desembarazarse del exceso
de sangre que le anega, aumentando el numero de
sistoles por minuto, Se establece entonces la taqui-
cardia, mecanismo poco econémico para el corazén y
de repercusion desfavorable sobre la eirculacién co-
ronaria, por lo que se origina un circulo vicioso en
el que la progresiva ineficacia cardiaca aumenta la
presion venosa y ésta a su vez da lugar a una mayor
taquicardia. La salida de esta situacién sélo es po-
sible por tres mecanismos: o se aumenta la energia
contractil de la fibra muscular para una misma di-
latacion (mecanismo clisicamente admitido de ac-
cion de la digital), o se hace descender bruscamente
Ia presién venosa (accién de la sangria, a la que los
investigadores ingleses citados anteriormente, y que
no creen que la acciéon digitalica se ejerza primaria-
raente sobre la fibra cardiaca, equiparan el efecto
digitdlico), o por 1ultimo, se desciende la presion ve-
nosa de modo menos draméatico, pero mas eficaz y
continuado, mediante el uso de los medios coadyu-
vantes que vamos a continuacién a exponer; a sa-
ber: la dieta, los diuréticos y el reposo.

I. LA DIETA.

La dieta del asistélico debe ser de poco volumen
para evitar que la elevacion subsequente del dia-
fragma reduzca la capacidad vital, ya disminuida
por el estasis pulmonar. Asimismo, debe ser pobre
en calorias, puesto que una comida meramente nor-
mal produce un aumento del trabajo cardiaco equi-
valente al 25 por 100 de la zctividad cardiaca en re-
poso. A pesar de poseer una intensa accién dinimico-
especifica (pues todo lo que conduzea a un aumento
del metabolismo debe evitarse, ya que ello lleva con-
si_go un mayor esfuerzo circulatorio), debe ser la
dieta rica en proteinas, pues un aporte apropiado
contribuye a reparar las pérdidas de proteinas san-
guineas, frecuentes en enfermos asistélicos, sobre
todo si son victimas de infecciones térpidas y lar-
gas, o de repetidas paracentesis o toracocentesis, y
a cuya hipoproteinemia hay que achacar la respon-
flabihdad de la cronificacién, en muchas ocasiones,
e ecomenie sy st 2
o e poc;a VO? imentacion protelca: apar-
atismEty umen y gr'af:des_‘condlcmm_as
cuergeticas, por conducir a la acidificacién del medio
;nterno, cuya importancia veremos después. La die-

a del asistdlico serd también rica en vitaminas, cui-
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déndose sobre todo de la administracion suficiente
de vitamina B, cuya subcarencia larvada puede con-
ducir también a torpidez en la resolucion de edemas,
derrames y dilataciones cardiacas. Personalmente,
hemos tenido ocasién de observar un caso de asisto-
lia en un alcohélico, en el que las intensas curas de
digital y de diuréticos mercuriales eran inoperantes
y al que basté una vez establecido el diagnoéstico de
beri-beri nostras, por la anamnesis y la objetivacion
de signos de neuritis, ete., la administracién durante
una semana de 100 mgs. diarios de thiamina para
la resolucion completa del cuadro. Se procurari
también asegurar un buen aporte de hierro para
combatir la anemia hipocrémica, existente con cier-
ta frecuencia en los asistdlicos, y entorpeciente de
ia compensacion, bien como consecuencia de la in-
feccidn crénica reumatica, existente en el fondo de
un 60 por 100 de las cardiopatias conducentes a la
asistolia, bien producto indeseado de sangrias repe-
tidas.

Fundamental a efectos dietéticos es que la dieta
sea de cenizas acidas, Una dieta de esta clase favo-
rece la accion de los diuréticos mercuriales de una
parte, y de otra, es de por si misma diurética al pro-
vocar, para equilibrar este ingreso de valencias aci-
das, una solicitacién constante de la base del plas-
ma. Esta es la razén por la que dietas muy usadas
anteriormente, pero cuyo fundamento eran alimen-
tos vegetales, como la dieta de patatas de Savromon,
o la de frutas de GrorE, estén proseritas en la ac-
tualidad de un modo absoluto. En su sustitucién
existen en la actualidad un gran niimero de dietas
que cumplen las condiciones que hasta ahora lleva-
mos expuestas. Cualquiera de ellas es apropiada,
pero conviene que el clinico se habitie a emplear
siempre una determinada para estar familiarizado
con su efecto. Desde que leimos el trabajo de Cas-
TEX y BATTRO, venimos empleando la dieta llamada
hipomineral por estos autores, y de la que esta-
mos muy satisfechos. Esta dieta, ademas de ser rica
en proteinas y de cenizas 4cidas, tiene la propiedad
de ser muy pobre en sales, y en especial en sodio,
otra caracteristica imprescindible en las dietas de
los asistélicos. Debe tenerse presente a este respecto
que la dieta normal suele representar un ingreso
de 5 grs. diarios de sodio; cuando se instituye una
dieta “sin sal” sin mAs indicaciones, es decir, dieta
preparada sin adicién de sal en la cocina o en la
mesa, lo tinico que se hace es reducir este ingreso
a 3 grs. diarios, puesto que muchos alimentos llevan
sodio en abundancia; si se establece la dieta de Ka-
rrell, ello _signiﬁca un aporte, en dieta de hambre,
de 1 gr. diario de sodio. Por lo tanto, es necesario
escoger dietas formadas por alimentos en cuya com-
posicion intrinseca el sodio entre de modo muy es-
caso o nulo. La dieta de Castex y Battro, que retine
estas condiciones, consiste en la administracién de
&IToZ, macarrones, harina, huevos, pollo, nata, man-
tequilla, ciruelas, pasas y un aporte adicional de vi-
taminas. Es necesario que csta dieta hipomineral
sea impuesta desde el primer momento. Por si sola
disminuye la presién venosa, y por ende la hepato
y la cardiomegalia, la disnea, el metabolismo, los
edemas y derrames serosos, aumenta la diuresis y
mejora la capacidad vital. La causa de estos efectos
tan deseables en el asistélico, y cuya cuantia sor-
prende al que no esté acostumbrado a comprobarlos
frecuentemente, es la pérdida por la orina del sodio,
i6n hidropigeno por excelencia, sin que dado el esea-
so aporte que representa la dieta estas pérdidas
puedan ser repuestas por via oral,
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El papel que el sodio juega en la asistolia ha sido
discutido en los tltimos tiempos. WARREN y AUSTEN,
por ejemplo, creen que la anoxia renal, a suponer
como consecuencia de la asistolia, daria lugar a una
retencién electiva del sodio al perder el rinén la ca-
pacidad de concentrarlo. Esta disminucion de la ca-
pacidad de concentracién de sodio, condicion segun
estos autores primaria y desencadenante del resto
de las manifestaciones clinicas de la asistolia, ha
gido realmente demostrada con pruebas de sobrecar-
ga por SCHROEDER. En la opinion de estos autores,
pues, lo primero seria la retencién de sodio, y lo se-
cundario, el aumento del volumen sanguineo, la apa-
ricién de edemas y el aumento de la presion venosa.
Por el contrario, otro grupo de autores piensa que
el primer signo de la asistolia sea el aumento de la
presién venosa, siendo el resto de la sintomatologia
secundario a este hecho, La aparicién de edemas
como consecuencia del aumento de la presion veno-
sa, mecanismo no seguro desde que se sabe que la
ligadura de la vena cava inferior no da lugar a ede-
mas de las extremidades inferiores, originaria una
hemoconcentracién, que seria realmente la respon-
sable de la retencién de sodio en el organismo por
escasez de la suficiente cantidad de liquido en el fil-
trado glomerular, que lo vehicule en la cuantia apro-
piada. Sea, pues, finalmente cualquiera el punto de
vista que se adopte, lo evidente es que el asistdlico
retiene sodio, y que este sodio retenido en exceso
cierra o inicia el circulo vicioso de la sintomatolo-
gia asistélica. Puesto que el rifién del asistélico tra-
baja en hipostenuria, seglin SCHROEDER, 0 aun con-
centrando bien, es incapaz de desembarazar al orga-
nismo del exceso de sodio, dado la pequeniez del vo-
lumen de orina, es evidente gue la administracion de
liquido en abundancia permitiri una mayor elimi-
nacion de sodio por el emunctorio renal.

De estas premisas han surgido las nuevas técni-
cas de administracién de liguidos en abundancia en
la asistolia, téenicas que por el contraste a la reduc-
ci6n de liquidos atn practicadas por muchos clini-
cos, bien pueden calificarse de revolucionarias. En
efecto, es facilmente comprensible que una sobre-
carga acuosa provoque la pérdida de grandes canti-
dades de sodio, puesto que el agua bien administra-
da ni puede eliminarse sola por el rifién ni puede
acumularse en parte alguna del organismo si simul-
tAneamente no se da la cantidad apropiada de sodio,
ruesto que el agua, para establecerse en el organis-
mo, necesita imprescindiblemente estar unida a este
i6n. Asi ha sido demostrado por Legvy, STRAZZA ¥
SCHROEDER, que bajo la supresién de la sal la sobre-
carga acuosa no aumenta el trabajo eardiaco, ni la
presion venosa, ni se diluyen las proteinas plasma-
ticas. Fueron estas ideas primeramente concebidas
por él las que conduieron hace unos afios a SCHEMM
a establecer su dieta de sobrecarga acuosa, sobre-
cargas llevadas al extremo de utilizar la via paren-
teral con cantidades diarias de hasta 10 litros. Con
esta dieta se conseguian efectos aparentemente pa-
rad6jicos, como la desaparicion de los edemas y de-
rrames serosos, por el empobrecimiento en sodio que
llevan consigo las diuresis copiosas, coineidentes con
una mejoria del estado general del enfermo, liberado
de la atormentadora sed impuesta por los regimenes
de restriccién en uso anteriormente, Sin embargo,
las comprobaciones hechas posteriormente por New-
MAN y STEWAR, asi como por WHELWER, BRIDGES y
WHITE, indicaron que los mismos efectos se obtie-
nen sélo con la dieta sin sal sin necesidad de provo-

car esas violentas sobrecargas, sino sencillammb_,
dejando al enfermo que beba cuanto quiera,

Posteriormente, los estudios de WOLF han perm;.
tido comprender mejor las bases cientificas de estag
dietas y sentar con exactitud la mejor proporeién en
las ingestiones respectivas de agua y sal. Este aytey
con GORHAM, LESTER y SCHULTZ, observé que cuap.
do se da a los animales y al hombre, por ingestiéy
una cantidad cualquiera de una solucién de ung ga
cuya concentracion sea inferior a la de los 15-29 mi-
liequivalentes por litro (lo que llaman ellos el M L
C., “minimal isorreic concentration’), se provc')ca
una eliminacién en exceso de dicha sal, si exigte
naturalmente, en el organismo, sobre la cantidaci
administrada. Pero si la solucion lo es de una gg
uno de cuyos comvonentes es, como el sodig, im:
prescindible para la vida, se produce como fenome.
no ahorrador de sal una sobreeliminacién de liqui.
do. Por ello, toda combinacién de aporte de sal ¥
de su agua, que en resumen dé lugar a un M. I, ¢
inferior a los 15 miliequivalentes por litro, prody-
cird diuresis abundantes y dara lugar, si existen, g
vaciamiento de los edemas y derrames serosos. Esta
proporcion se consigue en la practica dando 2
de sodio y tres litros de agua. Esta cantidad de li-
gquido es, sin embargo, un poco elevada, porque
aunque se administre en forma de tisanas, los en-
fermos la toman con repugnancia, de modo que pug
de rebajarse, rebajando asimismo la cantidad de so-
dio. Reproducimos del trabajo de Worr algunos
ejemplos, que ayuden en cada caso a hacer los céley
los oportunos.

4 gr.de Na 68 m. equi.--20 eq 45 m. eq 3.}
10 litros H.20 10 litros 10 1
2 gr.de Na 34 m. eq.-20 m. eq. 14 4,6
31. de H.20 3 litros 3 N

(Los 20 m. eq. que se restan, corresponden a la
pérdida calculada diaria de Na por el sudor y las
heces.)

Las investigaciones de WoLr tienen la considera-
ble importancia practica de liberar simultdneamen-
te al enfermo, tanto de la atormentadora sed de la
dietas restrictivas como del suplicio de la ingestion
forzada de liquido (y de sus peligros cuando se hate
por via parenteral). No serd, en efecto, necesario
forzar el ingreso de agua mas que cuando simultd-
neamente a la asistolia exista sepsis, uremia, 511'1‘3’
racién o diarreas profusas, se administren sulfam®
das, haya tendencia a la trombosis o el sujeto
deshidrate. Pero son ademas importantes, pordu
gracias a ellos, después de unos primeros dias de sI°
presion absoluta de la ingestién de sal, lo que H€
ne la ventaja de provocar la depleccién de los 6&
pésitos, es posible administrar una cantidad deter
minada de sal en proporcién a la ingestién de Haw
dos, con lo que sin mengua de la prosecucion de y
diuresis, se evita la aparicién de los signos € c!u
rencia de sal, a los que se llegaria indefectiblffmen
de proseguir indefinidamente con la r.e:atrictﬂé{:5 2
soluta del sodio, Deben, pues, prestarse atenciol
la aparicién de estos signos de falta de sal, 4% ¢
nalmenta, pueden conducir a condiciones irrév® B
bles, cuyo tinico término posible es la muerte. ddﬂ‘
tanto, se evitara la aparicién de una excesivd “sals
dratacién, que da lugar a disionia, uremia por
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de sal, psicosis, astenia, excitabilidad, calambres y
finalmente a destruccién celular, con paso del po-
tasio al medio extracelular,

II. DIURETICOS.

La dieta sosa es, como acabamos de ver, diuréti-
ca por si misma, También lo es la dieta acida, que
obliga al organismo a desprenderse de base sodica,
puesto que los acidos no pueden eliminarse como ta-
les, sino combinados en sales. La dieta Acida tiene
ademas como ventaja la facilitacién de la diuresis
mercurial, puesto que los compuestos mercuriales
desprenden con mayor facilidad el mercurio en un
medio ligeramente acido. Tan esto es asi, que, como
es sabido, se procura provocar artificialmente aci-
dosis en el organismo, con miras diuréticas. me-
diante la administracién de sales, que, como ¢l clo-
ruro amonico, pierden el radical amonio en sl me-
tabolismo nitrogenado, dejando libre el cloro. Este
cloro se une inmediatamente al sodio del plasma,
provocédndose una eliminacién renal de cloruro s6-
dico, lo que significa una disminucién de la base del
plasma y un arrastre proporcionado de agua. Nor-
malmente este empobrecimiento del organismo en
sodio es evitado mediante la protectrizacién amo-
nioformadora del rinion. El amoniaco asi formado
se liga al cloro, dando lugar a la eliminacién de
cloruro aménico, con reintegracién del sodio al plas-
ma. En el asistélico, sin embargo, por efecto de la
anoxia renal, esta funcién es mas perezosa que de
costumbre, de tal modo, que en las primeras horas
de la administracién de cloruro aménico se produce
una pérdida de cloruro sédico, que sélo al segundo
dia de administraciéon es fuertemente reducido por
la puesta en marcha de la formacién de amoniaco.
Por ello carece de sentido administrar el cloruro
amonico, como es frecuente que se haga todavia, a
dosis altas y durante varios dias. Con ello no se
hace mis que excitar la formacién de amoniaco por
el rifidn. En cambio, si se dan dosis altas por breve
tiempo, con intervalos de descanso superiores, se
pueden conseguir pérdidas de sodio y de agua muy
apreciables. Esta, técnica evita ademas la posibili-
dad de que por estar completamente anulada la
funcion amonioformadora, se produzcan por la ad-
ministracién continuada de cloruro aménico pérdi-
das catastréficas de sodio, que pueden dar lugar a
accidentes irreversibles de acidosis extrema y di-
sionia y deshidratacién. La misma técnica es la elec-
tiva cuando lo que se quiere es simultineamente fa-
vorecer la accién de los diuréticos mercuriales. Pues-
to que la accién de éstos empieza entre una y cua-
tro horas de su administracién, y dado que la ab-
sorcion del cloruro aménico esta completada a las
tres o seis horas de su ingestién oral, lo mejor es dar
2 gr. de cloruro aménico cada dos horas, entre
seis y ocho horas antes de Ia inyeccion del mer-
curial,

La pretendida necesidad de retrasar la adminis-
tracion del diurético mercurial hasta que se haya
alcanzado un estado suficiente de compensacién car-
dlacz}. ;-01:110 fué anteriormente supuesto por algu-
g?ﬁréil;l(JQGS.Ifund‘andose en la hipétes’is de que l_os

. 1cos mercuriales ac‘tuaran a través de una dis-
Fuens, 10 8 i oy Pl an
con un ventriculo iz ui ggr i uuz}g. el s,

ar- Sl Broducclt qder 0 1nsuficiente, de dar lu«
Ee A i sbed clon del edema agudo de pulmén,

strado como totalmente errénes. Hoy sa-
que los accidentes provocados por la admi-
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nistracién intravenosa de diuréticos mercuriales
obedecen a otras causas, que después indicaremos.
Por otra parte, los diuréticos mercuriales acttian
impidiendo la reabsorcién tubular del agua y de las
sales, por un mecanismo puramente local, como ha
demostrado GOWAERTS elegantemente, al comprobar
que la diuresis provocada por la colocacioén intrarre-
nal de mercurio continuaba atn después de haber
sido transplantado ese rifién a otro animal. La no
accién tisular del mercurio ha sido, por otra par-
te, demostrada por SPHULER, WIESINGER y MEILI,
comprobando que, en contra de lo supuesto anterior-
mente, los diuréticos de esta clase disminuyen el
volumen del plasma circulante y aumentan el va-
lor hematocritico.

La cuestién de la dosificacién de estos medica-
mentos es muy interesante, pues si puede admitirse
con GOLD que su uso racional representa el mayor
progreso realizado en el campo del tratamiento de
la asistolia en los tltimos veinticinco afios, ello es
admisible, siempre que se administren desde el prin-
cipio, simultineamente con la digital, y no después,
cuando se estima que su accién es poco brillante, y
que su accion se sostenga el tiempo necesario, me-
diante la administracién continuada del medicamen-
to, diariamente o en dias alternos, Debe abandonar-
se, en efecto, la idea de la alta toxicidad de estos
preparados o la de que resultan muy lesivos para
el rinén. Se conocen casos en la literatura de ad-
ministracién continuada durante meses, de modo
diario, sin la aparicién de sintomas morbosos. Por
otra parte, GoLp los administra no sélo a los he-
paticos cuya tolerancia es bien conocida, sino a los
mismos nefriticos, sin que haya tenido que lamen-
tar consecuencias desagradables. Desde luego, la al-
buminuria cianégena renal de los asistélicos es una
indicacién imperiosa de su empleo.

No son, sin embargo, a efectos diuréticos, siem-
pre las dosis mas altas, las mas eficaces. por lo que
es necesario en cada caso tantear la dosis mas apro-
piada. La dosificacion oscila entre 1,/4 de c. c.,
cantidad ideal para WHITE, v 2 c. ¢., siendo gene-
ralmente las mas corrientemente empleadas las de
1/2 y1c. c. A veces la administracién diaria de 1/4
6 de 1/2 c. c. produce diuresis abundantes de modo
constante, mas de desear que la produccién inter-
mitente de diuresis muy copiosas, con sus peligros
inherentes de deshidratacién y de disionia, con ma-
nifestaciones clinicas precoces de sequedad de len-
gua, nduseas, vomitos, postracién y cdlicos abdo-
minales.

Debe conocerse la existencia de personas con idio-
sincrasia al mercurio, que se manifiesta desde la
primera inyeceién con la aparicién de esealofrio,
fiebre, urticaria y opresién precordial. Por ello,
frente a un caso nuevo, convendra iniciar la medi-
caeion administrando primero 1/4 de e e., que se
completari a las doce horas con otra dosis igual, si
no ha aparecido ningiin signo patolégico.

Los casos de muerte tras inyeceion intravenosa de
un diurético mercurial, comunicados por KAUFMANN,
¥ por WEXLER y ELLIS, asi como los de Varinr
LEWIT y MARTIN, en los que se pudo comprobar elec-
trocardiograficamente que la eausa de la muerte
era la fibrilacién ventricular, han hecho que en la
actualidad esté completamente proscrita la via in-
travenosa para la administracion de los mercuria-
les, utilizindose en su lugar electivamente la via in-
ramuscular, cuyo finico inconveniente es la posibi-
lidad de su escasa absorcién, en los casos en los que
existe intenso anasarea. La via intramuscular es su-
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mamente eficaz en el 90 por 100 de los casos. Si se
quiere espaciar las inyecciones, pueden combinarse
con la administracién oral (Gorp), eficaz en un 60
por 100 de los casos, pero con el inconveniente de
que esta via tiene una mayor facilidad para la pro-
duccién de intoxicaciones. La via rectal es mas efi-
caz que la oral y menos que la intramuscular, pero
tiene el inconveniente de producir con f acilidad irri-
tacién de la mucosa rectal, cosa digna de tenerse
en cuenta, dada la frecuencia con que los asistoli-
cos padecen simultineamente de hemorroides.

Inconvenientes propios de todas las vias son la
aparicién de sensibilidad al mercurio, que puede des-
arrollarse con el uso de estos medicamentos. Esta
sensibilizacién empero retrograda espontaneamente
con el abandono pasajero de la medicacion, siendo
un buen signo, que indica la posibilidad de reins-
taurar el tratamiento, el resultado de la prueba de
contacto, que debe, por lo tanto, explorarse pe-
riédicamente en estos casos. Otro inconveniente ge-
nérico de los diuréticos mercuriales es la apari-
cién de sintomas de intoxicacién digitilica, que pue-
den provocarse, por la movilizacién, en caso de gra-
ve anasarca, de los edemas cargados de la digital ad-
ministrada en los dias anteriores. Es obvio natu-
ralmente que si los diuréticos se administran co-
rrectamente, desde el primer dia, simultineamente
con la digital, este inconveniente no existira,

Los diuréticos mercuriales fracasan, dada su ac-
cién puramente renal, siempre que la presion onco-
tica de la sangre sea baja, como lo es en las ane-
mias y en los estados de hipoproteinemias. En estas
situaciones el agua llega en escasa cuantia al ri-
fién, y, por lo tanto, si el filtrado glomerular, como
consecuencia de ello, es escaso, escasa sera también
necesariamente la cantidad total de orina, aun
cuando el tubo, bajo el efecto del mercurio, se abs-
tenga de absorber la parva cantidad de agua y sa-
les que hasta él ha llegado. Por la misma razon,
en los organismos excesivamente empobrecidos en
su contenido en sodio, siendo, como es bien sabido, el
sodio el i6n al que va ligada la mayor parte del
agua del organismo, los diuréticos mercuriales no
podran tampoco provocar diuresis apreciables, pues-
to que también aqui la oferta acuosa al rifén es su-
mamente escasa. Por ahora, carece, en cambio, de
explicacion el fracaso de los medicamentos de los
que nos venimos ocupando, en el caso de los car-
didpatas asistélicos, en los que simultineamente a
una gran sequedad de la piel y de las mucosas exis-
te un acumulo de liquido en las cavidades serosas.
Esta combinacién de exicosis y derrame seroso se
ve también en.algunos casos de cirrosis, y es cu-
rioso que también aqui los diuréticos mercuriales
fallen en la produccién de diuresis. Parece -como
si en estos casos el liguido de derrame estuviera
solidamente fijado en una especie de via muerta,
aislada de los cambios metabélicos hidrosalinos del
resto del organismo. Una cosa semejante parece su-
ceder finalmente en otro caso en el que también
se registra fallo de la accién diurética mercurial,
a saber, en las asistolias inveteradas, que presentan
una gran hepatomegalia indurada no reversible, Es
conveniente, por tltimo, tener presente gue la mor-
fina y los hipnéticos inhiben la aceién diurética
mercurial (FERRER y SOKOLOFF), por lo que debe
evitarse la administracion simulténea de estos me-
dicamentos.

Los diuréticos mercuriales estan formalmente in-
dicados en todos los casos de asistolia, en especial
en los casos hiimedos, pero nada més erréneo que

-
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pensar que estos medicamentos deben reservargs
solo para los casos de grandes edemas y anasarey
Toda insuficiencia cardiaca, aun en el periodo p!'e:
vio de la aparicion de edemas, se beneficia extp.
ordinariamente de su empleo. Pocas acciones teps.
péuticas son tan brillantes como la que ejercen gg.
tos medicamentos en los casos de insuficiencig iz
gquierda, avnenas con edemas. La tos, la ortopneg
la disnea de esfuerzo, los ataques de asma Cal‘diai
desaparecen rapidamente, mediante la administy.
cién diaria de 1/2 c. c. de un preparado mercurig|
El caso de la estenosis mitral pura es también mug:
demostrativo. En esta valvulopatia la sintomate.
logia no es debida al agotamiento de la fuerza cop.
tractil del miocardio, o a desproporcién frente a lag
necesidades. El conflicto es puramente mecénico, y
precisamente la energia del ventriculo derecho, lap.
zando sangre contra una puerta demasiado estrecha,
favorece el acimulo de sangre en el circulo menor,
de lo que sobreviene la facil disnea, la taquicardig,
la facilidad de hemoptisis, la tendencia al edems
agudo de pulmén, ete. Todos estos sintomas y otrog
no mencionados, como la tos, no s6lo no mejoran,
sino que aumentan cuando se administra digital
pero, en cambio, ceden teatralmente cuando se ins
taura un régimen sin sal y una administracién con-
tinuada de un diurético mercurial.

Los éxitos del tratamiento por diuréticos merey
riales que han desplazado de la terapéutica medidas
tan clasicas como los purgantes drasticos e incluso
en muchas ocasiones la sangria, han provocado tam.
bién la caida en desuso de la administracion de
otros diuréticos, en especial los xanticos, muy utili
zados anteriormente. El mas empleado en la ae
tualidad de todos ellos, la aminofilina, no lo es por
sus propiedades diuréticas, mas bien escasas. SI It
idiosinerasia o la sensibilizacion a los mercuriales
impidiera su utilizacién, el mas recomendable de to
dos ellos es'la teobromina a dosis de 3 gr. diarios
como fué por primera vez aconsepada por SCHERF,

ITI. EL REPOSO.

El reposo ha jugado hasta ahora un papel pri
nordial en el tratamiento de las cardiopatias e
asistolia, hasta tal punto, que para algunos auto
res, como von JAGIC, es al que hay que achacar el
an 90 por 100 los éxitos del tratamiento. Comparai
do la duraci6én de la compensacién en grandes gri
pos de cardi6patas tratados con digital en reposo, ¥
en régimen ambulatorio, puede apreciarse una mé
nifiesta ventaja a favor del grupo primero.

La accién del reposo se debe a la disminucién dél
trabajo cardiaco, del metabolismo y del retorno v
noso, todo lo cual lleva consigo una disminucion @@
la presién venosa que la acerca a sus limites P
timos, con su favorable repercusién sobre la dii%”
mica cardiaca, la capacidad vital, la taquicardia, el
cétera. Es, sin embargo, digno de tenerse presem
que a veces antes de manifestarse estos efectos ?
neficiosos pueden aparecer otros més bien PN
diciales, razén por la cual en la actualidad tiende
proscribirse el reposo absoluto a favor del relﬂﬂ'“;
tanto més ligero cuanto el estado lo permitd, ¥

los casos en los que obligadamente el repos0 53(; s

tal, aliviar esta circunstancia mediante me‘t

adicionales, que después indicaremos. Constitul®
por ejemplo, un inconveniente del reposo en po e
echada la facilidad con que la capaci tal.w
yas relaciones con la presién venosa son m;gﬂ'
trechas, de tal modo, que ésta aumenta si aqiE

|
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disminuye, decrezca por efecto de la situacion mas
elevada del diafragma, que esa posicién lleva con-
sigo. Por esta misma razén, juntamente con la me-
nor movilidad diafragmética, se provocan con faci-
lidad la produccion de atelectasias y de congestiones
en las bases pulmonares. Por otra parte, la facilita-
cién que la posicion echada representa para la re-
distribucién de los edemas por el organismo, con
su hidremia consiguiente, puede dar lugar a la apa-
ricién de edemas agudos de pulmén, lo que da lu-
gar al empeoramiento, aparentemente paraddjico,
del asistélico izquierdo, que conllevandc su estado
ambulatoriamente, desarrolla un ataque de asma
cardial la misma noche del primer dia en que es
obligado a hacer reposo.

Pero, sobre todo, lo que ha contribuido funda-
mentalmente a cambiar nuestras ideas sobre la téc-
nica del reposo en el asistdlico, es el hecho real de
que’ este medio de tratamiento, practicado con ex-
tremado rigor, favorece la aparicién de trombosis,
bien locales en el propio pulmén, bien en territorios
venosos alejados, desde los cuales se sueltan émbo-
los determinantes de la temible complicacién del in-
farto de pulmoén. Es comprensible la trascendencia
de estos hechos, si se recuerda la frase de WHITE,
segtin el cual, en la actualidad, mueren més car-
diacos de infeccién o de trombosis o infarto pulmo-
nar que de insuficiencia cardiaca propiamente dicha.

Es posible que si se trata de repasar simplemen-
te las vivencias clinicas que la vida profesional ha
venido proporcionando a cada uno de nosotros a
este respecto, parezca a primera consideracion exa-
gerado este punto de vista. Incluso, quiza pueda se-
guir pareciendo lo mismo, aun después de llevar a
efecto una revisién orientada en este sentido, de
las historias clinicas, que constituyen la base de
nuestra experiencia. Pero si lo que se revisa son
los protocolos de autopsia, y sobre todo si en éstas
la bisqueda de signos de trombosis se hace inten-
cionadamente, como ha sido hecho por los clinicos de
la Mayo ALLEN, LINTON y DoNALD, se tiene enton-
ces la oportunidad de comprobar la justeza de la
opinién de WHITE. Esta discordancia perceptible en-
tre los datos clinicos y los anatémicos obedece sin
duda alguna a la facilidad con que pasan desaper-
cibidos tales accidentes en los asistélicos, cuya obnu-
bilacién mental enmascara la mayor parte de la sin-
tomatologia subjetiva. Por otra parte, disnea, tos,
hemoptisis, dolor de costado (a la izquierda por la
distension pericardica; a la derecha por la de la
capsula de Glisson), son sintomas tan corrientes en
el asistolico, que el diagnéstico de infarto pulmo-
nar, cuyos signos fisicos pueden tardar considera-
blemente, como es bien sabido, en hacer su aparieion,
puede ser omitido con facilidad de no tener la aten-
cién ver:tu_la. en este sentido. Por todo ello, la apa-
ricion s_ubxta de los signos mencionados en un asis-
tolico, ;unta:mente con un aumento inexplicable de
la taquicardia, o una subida febril, deben hacer pen-

sar en la aparicion con casi abg
; ; oluta certeza de un
infarto de pulmén,

. 'Debe'_tenerse en cuenta que, en contra de la opi-
100 mas generalizada, es m4s frecuente el infarto

bosis ileofemoral que or

bolos intracardiafos. gin Zluge
rglmente, la realidad de 1a em
tida cardiaco (seguramente g
lina gran parte de las embolia

sprendimiento de ém-
pueda negarse, natu-
bolia de punto de par-
esta clase pertenecen
s surgidas a partir del
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cese de una fibrilacién aurienlar), la participacion
de este mecanismo en muchos procesos embdlicos
parece cada vez mas reducido, Incluso muchos acci-
dentes periféricos de la gran circulacién considera-
dos anteriormente como de naturaleza embdlica se
consideran en la actualidad més bien debidos a
trombosis locales intraarteriales, provocadas por las
alteraciones de la pared de los vasos existentes en
virtud de la enfermedad reumatica, enfermedad
fundamentalmente vascular, operante en el fondo
de una gran parte de las cardiopatias asistélicas.
Este fendomeno, aparicion de trombosis locales en
numerosas zonas del arbol vascular arterial y veno-
80, cuando se establece de un modo general, da lu-
gar a lo que JIMENEZ Diaz ha llamado “maligniza-
ciéon de las cardiopatias reuméticas”. Este despla-
zamiento conceptual de las embolias por las trom-
bosis locales (debe recordarse a este respecto que
en mas de la mitad de los casos de infarto pulmo-
nar no puede hallarse por la bisqueda mas cuida-
dosa el punto de partida tedrico del émbolo) no es
més que un acontecimiento similar a lo ocurrido
con la llamada nefritis de Lohlein, cuya naturaleza
embélica fué universalmente aceptada en un princi-
pio, mientras que en la actualidad todos los anato-
micos estan conformes en su naturaleza trombética
local por alteracién del endotelio del capilar glo-
merular.

Todo lo anteriormente expuesto nos obliga a con-
siderar que, tanto la trombosis pulmonar local como
la trombosis femoroiliaca estan favorecidas por la
lentitud circulatoria inherente al reposo, a lo que se
unen adema4s en el cardiaco otros mecanismos favore-
cedores. Uno de ellos es la posible accién aceleradora
del proceso de la coagulacién, que poseen algunos
de los medicamentos usados en el tratamiento de la
asistolia, como la aminofilina (SCHERF y SCHLACH-
MAN), e incluso la propia digital, cuya accién eleva-
dora de la resistencia a la heparina ha sido indicada
por TAKATS, TRUMP y GILBERT, razén por la cual pue-
de explicarse el hecho comunicado por ASKEY ¥y
NLURATH, de que los infartos pulmonares sean mas
frecuentes en los asistélicos digitalizados que en los
que no lo son.

Debe tenerse en cuenta ademés, para explicarnos
la facilidad con la que en los asistolicos aparecen
trombosis, la oportunidad en ellos existente para
que haga su aparicién en el plasma el llamado fi-
brinégeno B, fase por la cual necesariamente tiene
que pasar el fibrinégeno A, Ginico existente de modo
normal en el plasma para que en el proceso de la
coagulacién se origine la fibrina. La aparicion en
el plasma del fibrinégeno B da lugar a la aparieién

de una situacién llamada por BERGQUIsST “estado pre-
trombético”,

El fibrinégeno B aparece en el plasma siempre
que hay destrucciones tisulares; de aqui la fre-
cuencia de las trombosis tras las intervenciones qui-
rurgicas o infeccién febril o no, supurada o no. Dada
la facilidad con que el asistélico presenta infeccio-
nes de las vias aéreas respiratorias (faringitis,
bronquitis, neumonitis), aparte de la infeccion reu-
matica que sirve de decoracién de fondo al 60 por
1!)0 de las cardiopatias en asistolia, como ya se hg
dicho, puede suponerse que en el asistélico existen
las condiciones oportunas para la aparicién ocasio-
nal del fibrinégeno B en el plasma,

De todas estas consideraciones se deduce como
consecuencia practica la necesidad de no exagerar
en los asistélicos la rigurosidad del reposo, permi-
tiendo que el enfermo se siente a intervalos (la po-
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sicién sentada permanente favorece también la trom-
bosis ileofemoral), excitandole a frecuentes cambios
activos de postura en la cama, asi como a ejecutar
movimientos con las extremidades superiores e in-
feriores, sobre todo con éstas, a breves intervalos.
La movilizacién pasiva, cuando la activa no sea po-
gible, los ejercicios respiratorios suaves desde el
primer momento, los masajes, los banos calientes de
las extremidades, todas las cuales medidas favore-
cen la velocidad circulatoria y por ende disminuyen
la facilidad para las trombosis, deben ejercerse ri-
gurosamente en un asistolico, adiestrando a una per-
sona de la familia, cuando no sea posible la ocupa-
cién de una enfermera especializada.

Por las razones antedichas se vigilara también
muy estrechamente la aparicion de infecciones por
banales que parezcan, que seran tratadas enérgica-
mente desde su iniciacion. Los antibiéticos seran
usados “larga manu”, prefiriendo la penicilina cris-
talizada a la amorfa, a la que MACHT encuentra
también cualidades favorecientes de la coagulacion.

Finalmente se haran determinaciones frecuentes
del tiempo de coagulacién y del de protrombina, asi
como se estara atento a la aparicion en el plasma del

NOVEDADES T

Tratamiento de los munones de amputacion y
miembros fantasmas.—A pesar de todas las pre-
cauciones quirurgicas, es frecuente la presentacion
de mufiones dolorosos de amputacion y miembros
fantasmas, con sensaciones muy desagradables para
el paciente. El tratamiento de estos casos es muy
poco satisfactorio e incluso se han realizado extir-
paciones de zonas de la corteza cerebral para su-
primir dichas molestias. RusseLn (“Br. Med. J."”,
1, 1024, 1949) ha comprobado que ciertas ma-
niobras sobre los nervios del mufién pueden ir se-
guidas de éxito. Se funda en que las terminaciones
nerviosas normales se hacen insensibles en las pro-
fesiones gque producen pequefos traumas repetidos
o una presion constante. Con las historias de siete
pacientes, el autor ilustra su método de tratamiento,
el cual consiste en aplicar un manguito de tensio-
foro, a una presion de 200 mm, Hg., y después
realizar un martilleo sobre los puntos sensibles del
mufién, mediante un mazo de madera o someterle
a la vibracién de un vibrador mecénico, durante un
minimo de diez minutos; las sesiones se repiten al
prineipio, al menos dos veces en el dia, y pronto se
observa la mejoria, a veces precedida de una agra-
vacion de las sensaciones anormales, 8i el munén
es demasiado corto para aplicar el manguito neu-
mético, se realizara solamente una compresién de
las zonas dolorosas del mufién, mediante un dispo-
sitivo adecuado (una pelota tensa, ete.),

Supronal en la actinomicosis. — Datan ya de
bastantes afos los primeros trabajos sobre el tra-
tamiento de la actinomicosis con sulfonamidas, pero
la inconstancia de los resultados hizo que el método
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fibrinégeno B para instaurar el oportuno tratamie
to anticoagulante, que debe comenzarse, dadol:i
tiempo que tarda el dicumarol en iniciar su aecj4
por la inyeccion de 100 mgr. de heparina, Log x‘:-
sultados espléndidos que han obtenido WRIGTH
MARPLE y FAHS, cumpliendo el encargo recibidg ﬁ'
la Sociedad Americana de Cardiologia, en ¢] tratae
miento por anticoagulantes del infarto de miOL‘ardio'
con un nimero pequeniisimo de accidentes, nog Ohli:
ga a sacudir el temor tan generalizado hacia esty
clase de medicaciones y extenderlo en beneficig de
los enfermos al mayor niimero posible de éstos, Nag-
turalmente, este tipo de tratamiento soélo debe V-
rificarse cuando se esté en condiciones de verificap
muy frecuentemente determinaciones del tiempo dp
protrombina, y cuando se puede con facilidad instj.
tuir el tratamiento oportuno, si se ha sobrepasado Ja
dosificacion. Es indudable que a estas técnicas les
estd reservado un brillante papel en la reduccién g
la mortalidad accidental del cardiépata, del mismo
modo que la dieta, la administracién de los diuréti-
cos del modo que hemos expuesto y la moderna po-
sologia de la digital, han contribuido a la prolongs.
cién de su vida y a coloear a ésta en situacién més
llevadera.

ERAPEUTICAS

no se generalizase. La introduccién de la peniciling
en la terapéutica ofrecié en un principio mejore
auspicios y se llegd a comunicar hasta un 50 por 10
de curaciones. Sin embargo, muchos casos se de
mostraron como resistentes, incluso a dosis de m
millon de unidades diarias. LINKE MECHELEE
(“Dtsch. Med. Wschr.”, 74, 312, 1949) han tratado
con el preparado sulfonamidico Supronal 10 caso
de actinomicosis, los cuales habian sido tratados -
teriormente de un modo infructuoso con otros me
todos, y en 8 consiguieron la curacién. El trate
miento consistié en la administracién de 10 gr. dﬂ
rios de Supronal, con 5-10 gr. de bicarbonato s6dico
en dosis fraccionadas cada cuatro horas y prolow
gando el tratamiento durante mucho tiempo (las &
sis totales administradas oscilaron entre 170 ¥ 7
gramos de Supronal). Los enfermos experiment
ron pocas molestias atribuibles al tratamiento, ¥
s6lo en uno hubo de ser suspendido por intol®
rancia.

Pirégenos en el sindrome de la nefrona d’a"‘i‘
La gran mortalidad que lleva aneja el sindromeé.
la nefrona distal, asi como las inseguridades
tentes sobre su patogenia hacen que se Pmpong?:
tratamientos cuyo fundamento es cuestjonah
SCHEINMAN (“J. Urol.”, 61, 1003, 1949) ha atat€y
el asunto desde un punto de vista experinjent“zw
conejos, a los que produce anuria por la inyeC "
intravenosa de agua destilada. Se origina asl
sindrome de la nefrona distal, de caracterish?asg
recidas a las del que se presenta en la cﬁnlc&r‘_
mana. Como la opinién més corriente sobre ll:ﬁl‘
togenia del sindrome de la nefrona distal 8
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