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SUMMARY

Until now no pathognomic symptom of the cancer
the stomac is known, nor do we dispone of the ade-
quate means frf_f’.}'/vlomtion Ilfat would allow us to determinate
whether the incipient cancer is really a cancer of the stomach.
The diagnosis of the cancer of the stomach m an aearly
och of development, when it would be suvc[ﬂ'{ble to a useful
ﬂwm/ymi{r treatment, shquhl be the 7‘@34” of a _71rd_f70mmt .based
on the total of data obtained from clinical and ’mdmgw.zfvh_zc ex-
The most important itom of the latter 1 the determinaion of
saluble albumen, 1. e. the test of Vanff and Junghars. e
The chyme being normal the proportion of albumen is consi-
derable, while it is small with hyperacidity and deficiency of
jydrocloric acid. With the deficiency of chyle, due to cancer
and visceral asystole, the proportion of soluble albumen is con-
siderable and it may be said that chylous deficiencies showing
amounts of albumen inferior to 100 are generally functional,
while the amounts from 200 to 400 as a rule are o sign of
cancer. The amounts from 100 to 200 allow no true diagnostic.
The is no unanimous opinion as to the use for diagnostic
purposds of the said test. The personal experience of the
author, referring to 82 clinical cases (25 cancers and 57 can-
cerous affections), shows that the Wolff and Tunghans’ test is
as good or better for diagnostic purpose than any other symp-
tom used for the same purpose, and that the am unts from
200 to 400 can be considered positively indicating cancer, those
wferior to 100 as negative, and of doubtful signification those

‘rom 100 to 200.

ZUSAMMENFASSUNG

Bis jetat ist kein pathognostisches Svmptom des Magenkreb-
ses bekannt, ebensowenig besitzen wir Untersuchungsmittel, die
os moglich machen, festzustdllen ob das im Anfargsstadium
bearifferie Krebsleiden gerade Magenkrebs ist.

Die Diagnose won Magenkrebs in der friihesten Entwicke-
hingsstufe. wihrend der gerade Aussicht auf erfolareiche Be-
hondlung ist, beruht auf die Beurteilung der Ergebnisse kli-
nischer und radioskopischer Untersuchungen und der Analvse
von. Darmentleerungen und Mageninhalt. Bei der Analvse des
letsteren ist dic Feststellung des Gehalts an aeléstem Eiweiss,
d h. die Ausfithrung der Wolff und Junghans’ schen Reaktion
sehr wichtig.

Bei normalem Chvmus ist das Verhaltnis von geldstem Ei-
weiss gross, und anderseits klein bei Hyperaciditit und Achlor-
Indrie. Ebenfalls ist bei Achvylia gastrica. die auf ein Krebslei-
den beruht und bei visceraler Asvystolie das Verhiltnis von ge-
lostem Eiwweiss bedeutend und man kann behaupten dass bei
Achylic ein Eiweissindex unter 100 funktionell is*, wihrend
hfihﬂw Ziffern won 200 bis oo, gewohnlil auf ein Krebsleiden
hn‘qdwz‘m. Die Ziffern, won 100 - 200 gestatten keine sichere
Diagnose.

Es hesteht keine vollige Einiguna beziiglich der diagnostis-
chen Vorwendung der erwihnten Reaktion. Aus den personli-
‘7’”’_1 Erfahrunaen des Autors, die sich auf 82 klinische Fille
bezichen (25 Cancer und 57 cancerose Leiden)geht hervor,
dass die Reaktion nach Wolff und JTunghans diaomostisch ebn-
S0 wertvoll oder wertvoller ist als andere Svmptome und dass
Ind-xziffern won 200 bis 100 als positiv auf Cancer hindeutend,
tnter roo als negativ und von I00 bis 200 als sweifelhaft zu
bezeichnen sind.

RINON EN DISTOPIA LUMBAR BAJA
CASO CLINICO

por el doctor

JOSE M. REVERTER

de Barcelona

Lo que distingue a la ectopia o distopia renal de la
Nefroptosis es el caracter congénito de la situacién anor-
Mal que ocupa el rifion. La ptosis o movilidad renal es
Slempre una condicién adquirida, bien que, a decir ver-
dad, intervengan en su patogenia algunas condiciones
aNatdmicas predisponentes, que le dan cierto parentesco
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con la ectopia. Mas en la nefroptosis, esas condiciones
anatdmicas predisponentes dependen menos del mismo
rifidn, que de las fosas lumbares, en las que deben
quedar alojados los rifiones al término de su evolucion
embriolégica, v de la musculatura de la pared abdo-
minal.

Un rifién ptésico puede contraer adherencias v que-
dar fijo, dando lugar a una ectopia adquirida, la cual
podra ser considerada clinicamente como una distopia
congénita, pero en el acto operatorio, o en la invesi-
gacién necrépsica, serd facil diferenciarlas, porque en
el caso de distopia se observaran, junto con la situacién
anormal, otras anomalias: de forma del rifion. de si-
tuacién del hilio, de los vasos, del uréter, etc. Por otra
parte, un rifion ectépico puede también tener cierta
movilidad adquirida por un traumatismo, por esfuer-
zos o por relajacién de las paredes abdominales con
enteroptosis consecutiva, pero siempre es mucho mas
limitada que la del rifion movible o flotante, ademas de
carecer de la reductibilidad propia de éste.

Aunque esté sano, el rifién ectépico puede dar lugar
a sintomas dependientes de la compresion de organos
vecinos, o a la agravacién de los de otras afecciones
coexistentes, y,generalmente - indiagnosticado en tales
casos, constituira un hallazgo operatorio.

T.a enfermedad que comunmente afecta al rifién-ecto-
pico es la hidronefrosis, lo cual se comprende muy hien
teniendo en cuenta la menor longitud del uréter y su
relativa fijeza, la presencia de enomalias en éste—val-
vulas, acodaduras, estrecheces—Ila implantacion viciosa
de los vasos, etc. Se han observado también rifiones
cctépicos tuberculosos y calculosos. La nefritis y la
perinefritis son frecuentes, y en el caso que motiva
la siguiente historia clinica, hay que atribuir a la con-
iuncion de estas lesiones la causa de las manifestacio-
nes dolorosas que aquejaba la enferma y obligaron a la
intervencién quirtirgica.

% sk 3k

Manuela Tue... 26 afios, casada, de Figueras, que me fué
dirigida por el Dr. Viraros, y recomendada. por -€l Dr, Pr
SUNER. T

Sin antecedentes dignog de mencién. La enfermedad actual
data de un afio v medio. La enferma atribuye a una caida el
comienzo de las manifestaciones de su enfermedad. Iba mon-
tada en un carro y de pie sobre una tabla, llevando las riendas
v con una nifia en brazos:; se desbocd el caballo, se rompid
la rienda v cayé de espaldas al suelo con la nifia encima el
vientre.

Tos dolores de la contusién le obligaron a permanecer ~n
cama durante tres dfas, v le aparecid un gran equimosis en la
nalga izquierda, que le causaba dolor al sentarse.

A los dos dias empezd a notar dolor en la regién lumbar
izquierda. Tuvo que volver a quedarse en cama al dia siguiente
de levantarse por tener fiebre, siendo Ia orina que emitié Au-
rante este dia v el siguiente (cuarto y quinto después. de la
caida) de un color negruzco, que compara a café, uin coagn-
los. No tuvo hematuria inmediata, v no tenemos la certeza de
que el color negruzco de la orina obedeciera a presencia de
sangre.

El dolor que comenzd en la regién lumbir izquierda se
propagd al vacfo del mismo lado, alcanzando en esta parte
mavor intensidad. Desde entonces, dice, que no se ha visto
va libre de dolor ni un olo dfa: dolor continuo, con exacer-
haciones, pero sin verdaderos paroxismos, ni fenémenos re-
fleios de anarato dicestivo. El dolor, hastante intenso desde un
principio, fué agudizdndose hasta el extremo de que, tltima-
mente, no podia soportar el peso de las mantas de la cama.
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El reposo en cama. calmaba algo el dolor, pero no lo hacia
desaparecer por completo, siendo la posicion méas favorable el
dectibito supino, pues los dectibitos laterales lo aumentaben,
sobre todo el dectibito derecho, o sea el opuesto al lado donde
radicaba ¢l dolor,

El punto de maxima intensidad correspondia al flanco 1z-
uierdo y, cuando se exacerbaba el dolor, notaba la enferma
como se iniciaba en la regién lumbar para propagarse a la
parte anterior del vientre, vacio y fosa iliaca correspondientes.

En una ocasion—a los seis meses—tuvo una retencién agurda
de orina que oblig a practicar el cateterismo. Las menstria-
ciones se hicieron muy doloroas.

Y como trastorno de miccién no tenfa mas que polaquiusia.

Exploracién: Por la inspeccién se notaba una ligera promi-
nencia en la pared abdominal a nivel del vacio izquierdo. La
mag ligera y suave palpacidn a este nivel despertaba dolor agu-
do v provocaba contractura de pared. La palpacién bimanual
en la regién lumbar provoca también dolor, aunque no tanto
como en la region anterior, v procurando hacer una palpacion
profunda no se aprecia la presencia del rifién en la fosa re-
nal, lo cual no quiere indicar que el rifibn no pudiera ocupar
su sitio normal, en el que, como ya se sabe, es casi siempre
imperceptible a la palpacién, si no es movible. Ia presién .n
casi todoy los puntos ureterales v en los renales provoca tam-
bién dolor.

La' cistoscopia no revela ninguna lesién vesical, ni de los
orificios ureterales.

Por medio del cateterismo wreteral izquierdo se recoge una
orina palida, hipodensa (6 % de urea) vy albuminosa, sin pus.
El cateterismo del uréter derecho proporciona una orina ama-
rilla, concentrada (16 % urea), tfansparente, sin pus ni alpir-
mina.

La sonda ureteral izquierda penetra unos 20 cms. y la dere-
cha 26 ecms. No hay retencién en ninguno de los dos rifiones.

La urea de la sangre estd a la concentracién de 0’30 gra-
mos .por 1000, siendo la constante de Ambard de 00%0.

Descartada la hidronefrosis (ausencia de retencién y de
verdaderas crisis) y la litiasis por la radiografia negativa,
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y no habiendo piuria, no cabfa hacer otro diagnéstico

el de ptosis renal, teniendo en cuenta que la palpacién, aun.
que dificil por el dolor y la contractura, permitia notar— f,
enferma estaba muy delgada—una masa que, por su tamg.
fio, por los sintomas subjetivos, y por la sonoridad que habia
por delante de ella a la percusién, debia ser atribuida al rifidn
Ademés, la radiografia evidengiaba el descenso notable dei
rifion, cuyo polo inferior llegaba casi a la cresta iliaca, Esta
masa era irreductible a la fosa renal.

Por todo lo que antecede hice con anterioridad a Ia inter.
vencion el diagnéstico de nefroptosis con mnefritis (oring de
este lado albuminosa) y probable perinefritis, a la que vo atei.
hufa la inmovilizacién del rifibn ptésico y los fendmenos .
lorosos tan acentuados que aquejaba la enferma.

La operacion fué practicada en la Casa de Salud de Nueg-
‘ra Sefiora del Pilar el dia 29 de Octubre pasado, ohservan.
dose lo siguiente: El rifiébn no ocupa la fosa renal, sing que
se halla situado todo él por debajo de la filtima costilla, entre
ésta y la cresta ilfaca. La liberacion del rifiébn fué dificil a
causa de la existencia de perinefritis densa que adheria el
rifion por todas partes. v por la vascularizacién anormal, de
la que enseguida nos dimos cuenta. La cépsula propia del i

. fi6n. también estaba muy adherida al parénquima. Imposihle

la exteriorizacion.

Las venas renales muy numerosas y flexuosas formando
como una red por delante del rifibn., Existencia de arteriag
supernumerarias, una polar superior y otra que de la aorta se
dirigia hacia afuera y pasando por la cara anterior de rifién
contorneaba su borde externo para venir a insertarse en la
cara posterior.

Pero lo aue llamé enseguida nuestra atencién fué la situa-
cion del hilio en la cara anterior del rifién y la bifurcacién
del ureter a nivel del polo inferior en una rama corta para
este. y otra. mas larga, aplicada sobre la cara anterior del
rifibn para el polo superior. Y ambas ramas ureterales termi-
nando sin constituir pelvis.

El rifiébn anlanado de “delante atras alargado, es redondeado
en su extremidad inferior vy afilado en la superior, con lobuta-
ci6on manifiesta. y de coloracién normal en unas zonas y bian-
quecina en otras.

Ante tales anomalfas no cabia duda de que se trataha de
mma ectopia. v no de una nefrontosis adquirida e inmovilizada.
Lo que si es dudosa es la atribucién al traumatismo ocas'c-
nado por la caida, de alguna parte en la etiologia de la en-
fermedad.

T.a nefronexia hmbiera sido imposible—por la irreductibili-
dad v vascularizacién andémala—y la simple decanswlacion fo
hubiera servido nara gran cosa en este caso. ademis de que
su eiecncién trafa aparejadas muchas dificultades, por lo qre
me decidi a practicar 1a nefrectomia. a la que me vefa autori-
zada por el estudio ficico v funcional de los rifiones. ¥

El' curso post-operatorio no ha ofrecido nada de particuisr.

RESUME

Dans le cas mentionné par Uouteur le rein était placé sous
la derniére cote. entre cell*-la et la crete iliaque. La libération
en fut difficile & cause de Uexistece de périnéphrite et de
vascularisation anormale.

C’était Philius qui -attirait Pattention par sa position sur la
face antérieure du rein et la bifurcatién de Purdter en branche
courte au nmiveau du pole inférienr par le meme pole, et it
branche plus arande applioué+ sur toute la face antériewre
rein par le pole supérieur. Les deus branches se terminaient sans
former une pelvis. .

Devant de tell~s anomalies on mne peut douter qu'il .X’(I.f]”‘
sait d'une ectopie et pas d'une nephroptose acquise et fixe.

P SUMMARY 3

In the case mentioned by th~ author, the kidney was fn_H]m
under the last vib and precisely between this one and the iliac
crest. The coincident perin-vhritis and abnormal vascular staie
made the liberation very difficult.

Most remarkable appeared the situation of the hilvum on. the
front of the kidnev end ths ramification of the wrether i @
emall branch at the level -of the inferior pole,-and correspon
dina to same, and in an other long branch attached to ",’“’
wnol+ front of the kidnev and corresponding to the superior
pole. Both branches ended without formina a pelvis. :

These anomalous conditions left no doubt as to the nnate
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displacement of the kidney, excluding an acquired and fived
7w[7h7'0PwS”'
ZUSAMMENFASSUNG

In dem vom Autor erwdhnten Falle befand sich die Niere
anterhalb der lr.’sh’.n lr(‘iﬁ‘pcAurnd swar swischen dieser und dem
Darmbeinkamn, l)zq .Is’wjrcmn,g war schwierig infolge der bes-
whenden Perinephritis und abnormer Gefassbildung.
Bemerkenswert war-die Lage des Hilyus an der Vorderseite
der Niere und die Verzweigung des Harnleiters in der Hohe
des unteren Poles in cinen kursen Ast und in einen linge-
ren auf der Vorderseite der Niere, der dem oberen Pol ents-
rach. Beide Aeste endeten ohme Nierenbecken bildung.
Angesichts dieses abnormen Befundes war es ,:"wei/'c://ox' dass
¢s sich wm eine angeborene Verlagerung und nicht wm erwor-
pene Nicrensenkung handelte.

INTERPRETACION DIAGNOSTICA
DEL VOMITO EN LOS NINOS

por el doctor

ALBERTO PEREZ ALBERT

de Zaragoza

Un sintoma de los que con mayor frecuencia se
presentan en las enfermedades de los nifios es el vomito
y su origen puede ser debido a causas de las mas va-
riadas; pero solo o acompafiado de otros sintomas,
unico o multiple, alimenticio o no, es muchas veces un
accidente sin trascendencia ni significaciéon diagndstica
ni pronostica y en cambio en- otras ocasiones tiene ex-
cepcional importancia su interpretacion.

Siendo el vomito la salida al exterior bruscamente, de
productos acumulados en el estomago, lo primero que
se debe averiguar es si los materiales expulsados
provienen del estémago, o simplemente de la cavidad
bucal por retencién de los alimentos en la misma o si
se hallaban acumulados en el eséfago; lo primero es
irecuente en los nifios pequefios, que a veces retienen
varias cucharadas de papillas o porciones de otros ali-
mentos y las expulsan todas a la vez al tratar de intro-
ducir més cantidad y lo segundo puede presentarse en
casos de estrecheces del esdfago, bien sean congénitas
0 adquiridas. Tampoco hay que confundir el vomito
con la regurgitacién, tan frecuente en los nifios gloto-
nes, en la que se expulsan los alimentos a bocanadas,
Sin malestar ni esfuerzo; ni con el mericismo, en el que
los alimentos vuelven a la boca en pequefias porciones
¥ son nuevamente masticados y digeridos.

'En otras ocasiones el vomito se presenta circunstan-
cialmente en el curso de algunas enfermedades, debido
a accidentes de las mismas pero no como sintoma de
ellas, siendo su causa tan clara que no deja lugar a
dudas ; tal acontece con los vomitos de la tos ferina en
que por la produccion de una quinta de fuerte intensi-
dad se produce el vémito, o en caso de abertura de un
fmpiema con expulsion del pus por la boca, ete.

Con los verdaderos vomitos, bien constituyan la en-
fermedad en si o sean uno de sus sintomas principales,
Pueden hacer dos grandes grupos y colocar en uno de
ellos 1os que son propios de todas las edades de la in-
fanciy o se presentan con mayor frecuencia o de un
Modo exclusivo en los nifios que no son de pecho, y un
S¢gundo grupo con los vémitos propios y casi exclu-
SIvos de los nifios de pecho.
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Primer grupo—I.o constituyen los vomitos ciclicos o
acetonémicos, los que se presentan al comienzo o du~
rante el curso de las enfermedades infecciosas, los la-
mados vomitos cerebrales y los que forman parte de
la sintomatologia de las enfermedades del aparato di-
gestivo (con excepcion de las del lactante).

Vémitos ciclicos con acetonemia—ILos vomitos cicli-
cos, periodicos e intermitentes, llamados de esa manera
por su modo e presentacién ¥ acetonémicos por ser
debidos a una saturacién acetonémica del organismo y
y presencia de acetona en la orina, constituyen, po: i
solos, una enfermedad de la segunda infancia que se
presenta en nifios con antecedentes artriticos y cuya
etiologia no estd del todo clara (diatesis trica, neurosis
gastrica, histerismo, insuficiencia hepatica), reapare-
ciendo con intérvalos de varios meses, durando varics
dias vy a veces semanas, y que por la intensidad con qie
se presentan, que hace que el estomago no tolere absu-
lutamente ningtin alimento, van acompafiados de g:an
demacrecién de los enfermos, que contrasta con la ra-
pidisima mejoria que experimentan cuando, cesan lus
vémitos ; es caracteristico el olor a acetona (mezcla e
cloroformo y 4cido acético) de las materias expulsa-
das; es interesante pensar en ellos para evitar errores
diagnosticos con otras enfermedades en las que hien por
presentarse los vémitos mas o menos periddicamente
(tumores cerebrales, estenosis del piloro, nifios glote-
nes que vomitan con frecuencia, vomitos equivalentes
de la jaqueca, etc.) o bien por la gran intensidad de ‘os
mismos (uremia, apendicitis, peritonitis, meningitis, in-
digestion, etc.) podrian confundirse. Cuando exista el
antecedente de no ser el primer acceso de vomito ace-
tonémico no sera facil la confusién, y en caso contrario
habrd que tener en cuenta los sintomas dolorosos de
las diversas variedades de colicos y los que acompafau
con més frecuencia a las otras enfermedades, para iii-
clinarse en contra del diagnéstico de vomitos ciclices,
pues en estos, el tinico sintoma intenso es el vomito.

Vémito en las infecciones agudas.—Agrupo hajo este
nombre los que se presentan durante el curso o al prin-
cipio de las infecciones agudas, formando parte del cor-
tejo sintomatico de dichas enfermedades, ya como wn
sintoma méas sin significacién alguna prondstica ni di-g-
néstica o bien sirviendo con su presencia o con la for-
ma de presentarse para aclarar un diagnéstico y pre-
sumir un prondstico. ‘Asi vemos presentarse el vomito
en el sarampién, escarlatina, viruela, difteria, anginas,
gripe, fiebre tifoidea, erisipela, poliomielitis, polioen-
cefalitis, neumonia, meningitis cerebro espinal, paroii-
ditis, etc., etc., Es decir que la mayoria de las pirexias
agudas se manifiestan en la infancia contanto al vc-
mito entre sus sintomas, o sea algo parecido a lo due
ocurre con las convulgiones, que también se presentan
en la edad infantil, durante el curso pero sobre todo en
la invasion de enfermedades, que en los adultos se pre-
sentan sin convulsiones y sin vomitos. Los voémitos
cuando se presentan pueden ser alimenticios y biliosos,
siendo frecuente que estos ultimos aparezcan g conti-
nuacion de aquellos.

De las infecciones que hemos citado, merecen parrafo
aparte bajo el punto de vista de los vémitos, -por su es-
pecial significacién, la escarlatina por lo frecuentisimo
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