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SUMMARY

On the occasion of an epidemic of typhoid
fever in Malaga during the first quarter of
1951, an organised study was carried out with
255 patients, of which 232 were treated with
Chloromycetin or other preparations in which
Chloromycetin was the principal component.

The specific value of chloromycetin in this di-
sease is confirmed. It is established that an
early relapse is due to an incorrect estimate of
the maintenance or security dose. The shock
dose is of lesser importance in eventual cure.
The quantity and duration of the security dose
bears a close relation to the clinical condition
of the patient undergoing treatment, so that it
becomes fundamentally a question of medical
art within the limits of certain essential rules,
which are described.

The discovery of this antibiotic for the
treatment of typhoid fever does not imply that
the. treatment of the symptoms it produces
should be abandoned, as this treament led to
a considerable reduction of the mortality rate
in typhoid patients.

ZUSAMMENFASSUNG

Als im ersten Vierteljahr 1951 in Malaga
eine Thyphusepidemie herrschte, untersuchte

- man genau 255 Patienten, von denen 232 mit

Cloromycetin bezw. einem Kompositum dessel-
ben behandelt wurden.

Der spezifische Charakter des Chloromyce-
tins wurde dabei bestdtigt. Ein friihzeitiger
Riickfall ist Folge einer unkorrekten Dosis, vor
allen am Ende der Behandlungszeit, wenn die
Heilung gesichert werden muss, wogegen die
Anfangsdosis in Form eines Shockes weniger
wichtig ist. Dosis und Dauer im Verlauf der
Krankheit hiingen insbesondere von der klinis-
chen Form ab, die vom Arzt genau festgelegt
werden muss, wenn auch grundlegende Dosen
unentbehrlich sind, wie angegeben wird.

Die symptomatische Behandlung, die zu einer
bedeutenden Herabsetzung der Mortalitit beim
Typhus gefithrt hat, kann auch bei Anwendung
von Chloromycetin nicht vernachlissigt werden.

RESUME

Comme suite d’'une épidémie de fiévre ty-
phoide produite & Malaga pendant le premier
trimestre 1951, on fit une €tude ordonnée sur
255 malades parmi lesquels 232 cas sont traités
avec de la Chloromicétine ou avec des médica-
ments qui ont comme base de composition ce
produit,

On confirme le caractére spécifique de la mé-
dication avec Chloromicétine; on établit que la
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rechute précoce est la conséquence d'un dosage
incorrecte bien dans les doses de conservation
ou de sécurité. Dans la guérison I'éxistence oy
non d'une dose d'attaque a une importance mij.
nime. La quantité et la durée de la dose de
sécurité est en rapport intime avec les formes
cliniques du terrain humain ou la maladie se
manifeste; c'est le médecin qui fondamentale-
ment fixe ces points, quoique sujet a des lignes
de conduite absolument necessaires qui se dé-
taillent.

La découverte de cet antibiotique dans le
traitement de la fiévre typhoide ne représente
pas la supression de ce que nous avons appelé
“traitement symptomatique” dont l'implanta-
tion représente une disminution assez considé-
rable dans la mortalité des malades typhiques.

LA CROMOCISTOSCOPIA EN EL DIAGNOS-
TICO DE LA PIELONEFRITIS

T. PASCUAL Y MEGIAS.
Académico C. de la Real Academia de Medicina de Zaragoza.

Alicante.

Es la pielonefritis una de las afecciones que
con méas frecuencia pasan sin ser diagnostica-
das. Y este pasar desapercibido, en el periodo
en que una acertada intervencion terapeéutica
podria curarla definitivamente, puede ser de un
resultado catastrofico en un plazo variable al
hacer evolucionar el proceso, bien por un ca-
mino médico, en las de tipo brightico, hasta
terminar en el cuadro de hipertension maligna o
de insuficiencia renal, o bien en las que siguen
el derrotero quirtrgico, acabando en una pio-
nefrosis, perinefritis, etc.

Es, pues, de un gran interés médico el diag-
néstico lo mas precoz posible de estas afec-
ciones inflamatorias, que se encuentran en la
frontera de la clasica division de las nefropa-
tias en “médicas” y “quirtrgicas”, y que tanto
incumbe a los internistas como a los urélogos
el procurar descubrir esta afeccién antes de
que llegue a producir lesiones irreparables y de
grave extension parenquimatosa.

El polimorfismo de las pielonefritis es extra-
ordinario, tanto que pensamos que es la enfer-
medad que con mas variados y distintos cua-
dros se puede presentar, capaces de hacer co-
meter los mayores errores diagnosticos.

Como ejemplo estan las pielonefritis focales
agudas, de curso intercurrente, de comienzo
generalmente brusco, con fuerte escalofrio se-
guido de temperaturas de 39°-40°, que después
de unas horas se resuelven con profusas sudo-
raciones y que, acompanados o no de molestias
renales, en las zonas paludicas pueden ser, y
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son con frecuencia, diagnosticadas de paludis-
mo cuando el médico, confiado en su larga ex-
periencia. procede a instaurar el tratamiento
antipalidico sin confirmar por el laboratorio la
presencia de plasmodium en la sangre.

Otras veces es el curso crénico, de comienzo
insidioso, con molestias vagas y timidas reac-
ciones febriles de escasas décimas, con inape-
tencia, facil cansancio, etc., lo que con facilidad
hace estudiar al paciente a rayos X, en busca
de adenopatias hiliares, que desgraciadamente
alguna vez se creen encontrar y hacen pasar
al enfermo meses y meses con un tratamiento
que nunca le ha de conducir a su curacion.

En otro grupo podemos encontrarnos con un
predominio de la sintomatologia digestiva. Jun-
to a la fiebre llama la atencion el estado nau-
seoso del enfermo, con vémitos y hasta con
acentuada intolerancia gastrica, que puede lle-
gar a una obligada administracién de sueros por
via parenteral, ante el peligro de deshidratacion
producido por el vomito que provoca la inges-
tion del menor sorbo de liquido. No es infre-
cuente el meteorismo intestinal, adquiriendo
entonces el cuadro todo el aspecto de un proceso
infeccioso de aparato digestivo, que empujara,
cada vez con mayor empeno, a precisar su etio-
logia mediante las investigaciones de labora-
torio, siempre de resultados negativos, o dudo-
sas por vacunaciones previas o infecciones su-
fridas por el individuo. En este 1ultimo caso se
le instituye un tratamiento, y un buen dia, ca-
sualmente si antes no curd, nos enteramos de
que tiene orinas turbias, y es entonces cuando
comienzan las investigaciones y exploraciones
conducentes a un perfecto diagnoéstico, que tal
vez sera considerado como una complicacion
pielorenal “del proceso infecioso intestinal an-
teriormente sufrido”.

En algtin caso, como el citado por ESTRABAUT,
la paralisis intestinal puede ser de tal intensi-
dad que haga creer que se trata de un ileo pa-
ralitico. No debe pensarse que esta confusion
es extraordinariamente rara; nosotros hemos
tenido ocasién de intervenir recientemente en
un paciente diagnosticado de oclusién intesti-
nal, que iba a ser intervenido, cuando se noté
que estaba en anuria desde varios dias. La ex-
*ploracién urolégica descubrié la anulacién fun-
cional total del rifion derecho y una pielonefri-
tis litiasica del izquierdo, en la que la migracion
de un calculo al uréter habia provocado la anu-
ria y la paralisis intestinal refleja, sin que acu-
sase ninguna molestia ni dolor en zonas reno-
pieloureterales. Una sonda ureteral a perma-
nencia resolvié de momento la retencién piélica
y la parélisis intestinal refleja.

En otras ocasiones es el dolor el que matiza
el cuadro, no ya en la clasica localizacién lum-
bar, sino en hipocondrio, en el punto renal sub-
costal, que cuando el lado afecto es el derecho
y Se acompafa, como casi siempre que hay
d_olor, de estado nauseoso o de vOomitos, puede
simular una afeccion colecistitica. Si el dolor
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es acusado en el trayecto del uréter, en el lado
derecho, puede parecer una apendicitis. Se pres-
ta todo a confusién con las apendicitis retro-
cecales, también de sintomatologia atipica den-
tro de los estados inflamatorios apendiculares.

También las pielonefritis adquieren persona-
lidad clinica distinta segiin la edad del paciente.
En los nifios la pielitis se presenta con relativa
frecuencia entre el segundo y cuarto semestre,
pero también puede aparecer antes de esta
época. FINKELSTEIN cita casos observados du-
rante las dos primeras semanas de la vida. Ya
en esta época es mas frecuente en el sexo fe-
menino que en el masculino. Entre los sintomas
generales, uno de los que mas llama la atencién
es la palidez cérea de la cara, aun cuando el
hemograma no acuse anemia. El nifio esta apa-
tico y se aprecia una notable rigidez del dorso,
nuca y extremidades, que facilmente puede
orientar el diagnéstico hacia una meningitis.
Los vomitos y diarrea, junto con la fiebre, com-
pletan el cuadro.

El nifio, en el que la regulacién del equilibrio
acido-base es tan inestable, puede imprimirles
un sello caracteristico a todos los procesos in-
fecciosos, y también a las pielonefritis, al res-
ponder con acidosis, la acetonemia infantil, a
los trastornos que la fiebre produce en su me-
tabolismo. Por esto es preciso en toda afeccion
febril de la infancia, de etiologia no determi-
nada, proceder al estudic de la orina para des-
cubrir una posible pielonefritis, cuya ignoran-
cia puede ser fatal para el enfermito.

En el nifio, como en el adulto, puede ser la
pielonefritis monosintomatica. JiMENEzZ Diaz

.ha llamado la atencion sobre la frecuencia con

que tras una enuresis nocturna se encuentra
como causa una pielonefritis ignorada.

En estas edades de la vida puede conducir la
pielonefritis en sus estadios avanzados a tras-
tornos del crecimiento y de la diuresis, que con
gran facilidad pueden llevarnos a diagnosticos
de afecciones endocrinas: diabetes insipida, in-
fantilismos, etc. (casos de JIMENEZ Diaz).

En la inmensa mayoria de los enfermos basta
el estudio de la orina para hacer el diagndstico.
La albuminuria, ligera, a veces reducida a in-
dicios, y la presencia en el sedimento de algu-
nos leucocitos, solos o con hematies, orienta
el diagnéstico y hace que sigamos insistiendo
por este camino hasta conseguir el correcto en-
cuadramiento de la afeccion. Pero a pesar de
todo existen muchos casos en que es muy dificil
conseguirlo aun recurriendo a exploraciones
urolégicas completas.

Copos tenidos—La practica sistematica de
la cromocistoscopia en todo enfermo que llega
a nuestras consultas aquejando alguna moles-
tia o sintoma, por muy improbable que pueda
ser de etiologia uropatica, el estudio detallado
y la observacién prolongada durante varias
eyaculaciones de la eliminacion- del carmin de
indigo, nos permitié observar que asi como en
los individuos normales y en la inmensa mayo-
ria de los que aquejan alguna dolencia reno-
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pieloureteral, las orinas eyaculadas eran de un
azul mas o menos intenso, pero siempre homo-
géneas, sin apreciarse particulas en suspension,
existia un pequefio ntimero de pacientes gene-
ralmente aquejando molestias que se conside-
raban como no urolbgicas, en los que la eyacu-
lacién no era uniforme, no se trataba solamente
de orina, sino que se observaban en suspension
particulas, jirones de tamano variable dentro de
cada caso, siempre fuertemente tefniidos de azul.

Estas particulas, intensamente azules, no se
deshacen en el medio vesical, permanecen flo-
tando en él sin variar de forma o de tamano,
semejando algunas de ellas como pequenas por-
ciones de algoddn fuertemente tenidas por el
indigo.

El tiempo de aparicion varia desde la pri-
mera eyaculacion tenida, en los casos muy in-
tensos y corrientemente consistente en jirones
grandes, dentro de las pequehas proporciones
que tienen todos, a la tercera o cuarta, sin que
a esta variacion del tiempo de aparicion le ha-
yamos encontrado significacién diagnostica o
pronéstica hasta la fecha.

La investigacion de los copos tefiidos no de-
bemos de hacerla en la primera porcién del
chorro de orina, a su salida del meato ureteral,
pues en este lugar lleva la orina una velocidad
que hace que en muchos casos pasen desaper-
cibidos. Es cuando la eyaculacion pierde su
fuerza, cuando se ensancha, detiene y diluye con
el medio vesical, cuando descubriremos con toda
facilidad, cuando sera materialmente imposible
que nos pasen desapercikidos, por pequenos que
sean y eseaso su nimero.

Anatomicamente, los copos tefiidos estan for-
mados por células epiteliales necrosadas agru-
padas en laminillas y que pasan desapercibidas
0 no son resefiadas en los estudios microseo6pi-
cos del sedimento. Probablemente son debidas
a la descamacion de la mucosa de pelvis y uré-
ter, siendo imposibles de percibir durante la
cistoscopia por su tamaihio y falta de contraste
con el medio vesical, y se hacen llamativamente
visibles al tefiirse con el indigo carmin.

Su tamafio es variable, extendiéndose aproxi-
madamente desde un milimetro a algunas dé-
cimas.

Es un dato cromocistoscépico muy objetivo,
sefialandonos inequivocamente el lado afecto y
permitiéndonos diagnosticar muchos casos que
sin este signo serian catalogados como norma-
les urolégicamente, atribuyéndose sus moles-
tias a ginecopatias, procesos reumaticos, ete.

Por la forma de producirse que les supone-
mos, seria légico que se presentasen en todos
los procesos inflamatorios de la mucosa pielo-
ureteral, y sin embargo faltan en la inmensa
mayoria de las pielonefritis que se acompafian
de una rica sintomatologia de los sedimentos
de orina.

Los copos tefiidos se presentan en los casos
de pielonefritis que producen escasa alteracion
en los sedimentos de orina, y hasta sin albumi-
nuria. Como sintomatologia subjetiva aquejan
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molestias lumbares de intensidad variable, lp.
calizadas bien en un solo lado o en los dos,
acusando estos Gltimos dolores como en barrg
que se extienden de una a otra zona lumbar,
En otras ocasiones los dolores se refieren mig
hacia adelante, easi en hipocondrio, producien-
do faciles confusiones con hepatopatias, aun
cuando en estos casos no se encuentran sales
ni pigmentos biliares en la orina, que por otra
parte presenta unos sedimentos normales o en
el limite de la normalidad.

En otros enfermos los dolores o molestiag
son referidas mas abajo, a musculos lumbares,
a parte superior de articulaciones sacroiliacas,
comparables en la mujer a dolores dismeno-
rreicos y con mucha frecuencia remitidas al
ginecologo para su diagnostico y tratamiento.

En estos casos los copos tefiidos nos pro-
porcionan un signo diagnéstico objetivo, claro
y patognoménico de pielonefritis, observando
siempre que la presencia de los copos coincide
con la localizacién del dolor, siendo bilateral
o unilateral concordante con las molestias que
aqueja el paciente.

Como contraprueba de que las molestias son
producidas por una afeccion pielitica y de que
el signo de esta pielonefritis son los copos te-
fiidos de azul, vemos cOémo los enfermos some-
tidos al tratamiento oportuno mejoran y llegan
a curar, coincidiendo la curacion con la des-
aparicion de los copos tefnidos en la orina eyacu-
lada durante la cromocistoscopia.

La etiologia de este cuadro pielitico, al que
estamos tentados de darle el calificativo de pie-
lonefritis descamativa, debe ser inflamatoria,
bien por virus no visibles en los frotis de sedi-
mento (suele ser lo corriente que no se encuen-
tren gérmenes en las orinas de estos pacien-
tes), o bien téxica., Nosotros hemos visto apa-
recer los copos tenidos en la orina proceden-
te del rinén supuesto sano en las tuberculo-
sis renales unilaterales, pudiendo confirmar la
integridad del 6rgano que eliminaba los copos
por el estudio de las orinas recogidas por ca-
teterismo ureteral, por las pielografias y por
la, observacién postoperatoria del enfermo, en
el que hemos podido comprobar la desaparicion
del signo, y que no han aparecido lesiones es-
pecificas diagnosticables en este rinén en el
plazo de tres afios después de la nefrectomia,
tiempo hasta la fecha transcurrido del caso més
antiguo que ha podido ser seguido por nosotros.

Un inconveniente tiene este signo y es su
irregularidad, l6gica consecuencia de su forma

de producirse, siendo posible que se vean nu-

merosos copos en una cromocistoscopia, para
en otra observacion separada unos dias haberse
reducido considerablemente su ntmero, hasta
limitarse a uno o dos en cada eyaculacion, lo
que obliga a buscarlos detenidamente en todo
caso sospechoso.

La presencia de los copos suele prolongarse
algo a la sensacion de curacién percibida por
el enfermo, indicandonos su persistencia la ne-
cesidad de insistir en el tratamiento, que se
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debe seguir hasta tanto desaparezcan total-
mente.

Este signo de los copos tenidos necesita es-
tudios detallados, observaciones mas numero-
sas (nosotros habremos estudiado unos 50 ca-
sos), conocer exactamente su valor e inter-
pretar correctamente su forma de producirse.
Esperamos en plazo breve poder presentar un
trabajo completo sobre los copos tenidos que
son descritos en esta nota previa.

RESUMEN.

El autor describe un signo diagnéstico de las
pielonefritis, que se presenta principalmente en
las que se acompanan de alteraciones de orina
poco demostrativas.

El signo consiste en la aparicién durante la
cromocistoscopia de pequenos copos fuertemen-
te tenidos de azul por el indigo carmin y que
flotan en la orina eyaculada por los meatos ure-
terales, sin disolverse ni deshacerse en el medio
vesical.

La presencia de copos tefiidos es uni o bila-
teral, concordante con las molestias que el en-
fermo siente. Desaparecen con la curacion del
cuadro pielonefritico.

SUMMARY

The author describes a diagnostic. sign of
pyelonephritis seen in those cases in which the
modifications of the urine contents are difficult
to demonstrate.

The sign is given by the appearance, during
chromocystoscopy, of small flakes which indigo
carmine stains vivid blue, float in the urine
discharged by the urethers and do not dissolve
or disintegrate in the vesical fluid.

The stained flakes bay be present on one side
only or on both sides. This is related to the
pains felt by the patient. When the pyelonephri-
tic condition is cured these flakes disappear.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser beschreibt ein Symptom zur
Diagnose der Pyelonephritis, das vor allen dann
auftritt, wenn man im Urin undeutliche Verdn-
derungen findet.

Dieses Symptom besteht darin, dass man bei
der Chromozystoscopie durch Indigorot stark
blau gefirbte kleine Flocken findet, die in dem
Urin schwimmen, der durch die Urethermiin-
dungen entleert wird, ohne, dass sie in der
Harnblase aufgeldst werden.

Diese Flocken treten ein-oder -doppelseitig
auf und stimmen mit den Beschwerden des Pa-
tienten iiberein. Sie verschwinden bei Heilung
des Prozesses.

RESUME

L'auteur décrit un signe diagnostique des
pyélonéphrites qui se présente principalement
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dans celles qui sont accompagnées d’altérations
d'urine peu démonstratives. Ce signe consiste
dans l'apparition pendant la chromocystoscopie
de petit flocons, fortement teints en bleu par
I'indigo carmin et qui flottent dans I'urine éjacu-
lée par les méats urétéraux, sans se dissoudre
ni se défaire dans le milieux vésical.

La présence des flocons teints, est uni ou bi-
latérale, coincidant avec les troubles que le
malade pressent. Ils disparaissent avec la guéri-
son du tableau pyélonéphritique.

POSIBILIDADES DE LA RADIOTERAPIA
EN LOS TUMORES DE CELULAS
GIGANTES (%)

M. Roi1z NORIEGA.

Oviedo.

Los osteoclastomas, término empleado por
STEWART en 1922 y adoptado por la mayoria de

los patélogos ingleses, fueron denominados pri-

meramente sarcomas mieloides, luego mielomas
y ultimamente tumores de células gigantes; co-
nocidos por la escuela francesa con el nombre
de tumores de mieloplaxias, y por la alemana
denominados tumores pardos, se caracterizan
histologicamente por la predominante prolife-
racién de células gigantes multinucleadas, pre-
sentindose preferentemente en edades de cre-
cimiento, cuando atn persiste en los huesos el
cartilago de conjuncién, circunstancia muy de
tener en cuenta, que relaciona la actividad pro-
liferativa celular 6sea, con la presencia de estos
tumores Oseos benignos, de localizacion prefe-
rentemente en las epifisis de los huesos largos,
particularmente en la extremidad inferior y ex-
terna del fémur superior e interna de tibia e
inferior del radio.

No es dificil su diagnéstico si valoramos de-
bidamente los hallazgos de la clinica y los en-
cuentros radiolégicos, no olvidando, sin embar-
go, la presencia de algunas formas clinicora-
diolégicas, susceptibles de falsas interpretacio-
nes, cuya aclaraciéon sélo nos la puede dar el
estudio histolégico y, en casos en que éste no
se lleve a cabo, la respuesta al tratamiento y
evolucion subsiguiente.

También podemos encontrar este tipo de tu-
mores en columna vertebral ultimas dorsales y
primeras lumbares, lo mismo que en los huesos
de la pelvis y en aquellas porciones del craneo
y cara, donde la osificacién se realiza bajo una
base cartilaginosa, es decir, por osificacion en-
condral, o, por lo menos, aunque aquélla se

(*) Leccién pronunciada el 19 de enero de 1952, corres-
pondiente al Cursillo dedicado al estudio tedrico-practico
de los tumores del esqueleto, organizado por el Dr. Gardia
Diaz en su Servicio del Hospital Provincial de Oviedo,




