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SUMMARY 
U11til 1lOW no pathognomic s;.•mptom of the cancer 

f the stomnc is knozvn, nor do we dispone of the ade-
01111te mcans of e.1:ploration that wo11ld allow Its to determinate 
quhetltrr the incipient cancer is really a cancer of thc stomach. 
~ Thr diagnosis of the cancer of the stomach in an aearly 

och o f development, when it would be sHscepitble !o a Hseful 
~fera./Ti~lllÍC trcatmrnt, should be the resu./t of a judgement based 
;, thc total of data o/?taincd from clinical a11d radiographic ex­

The most imfror~ant ifc'ln of the latter i the determinaion of 
a!ttble albu.men, i. e. the test of Wolff and Junghar.s. . . . . . 

s The ch;.rme bcinn normal thc pmportion of albmum is consi­
derable. while it is snwlf with hyperacidity and deficiency of 
1:1'àrocloric ocid. With the dcficiency of rh;.·le, d11e to cancer 

0
;,a z•isceral asystole, the propori'ion o/ sol11ble albumen i-s con­

çíàerablr and it may be said that chyloHs deficiencies showin_q 
~molinis of alb~tmen inferior fo roo are generally /ltnctional, 
while the mnounts from 200 to 400 as a nde are n sign of 
cancer. The am01mts from roo fo 200 allow no fnte diagnostic. 

The is 110 wwnimous o pininn as to the use for diagnostic 
purPMlis of the said test. The personal experience of dhe 
autfwr, referring to 82 clínica/ cases ( 25 canc"Ys a·•!d 57 can­
arolis affectirms), shows that the W ol ff and hmg hans' test is 
as good or betfa for diar¡11ostic purfrose than a11:1' other symp­
tom 1tscd for the same fmrPosc. and that fhc am·•¡mfs from 

2
oo to 400 can be considered positively indicating cancer, those 

inferior to roo as ncgative, and of do~tbtful significafion those 
'rom 100 to 200. 

ZUSAMMENFASSUNG 
Bis ict:Jt ist kein pathognostischcs S~·mptom des M agenkreb­

scs bekannt, ebensowenig besit:;rn zvir Untersurhunr¡smittel, die 
rs mor¡lich machen. fest::u.sttJllen ob das im Anfar,gsstadium 
be.ariffcne Kre/Jsleiden qerade Ma.oenkrebs ist. 

TJie Diagnose ~~01~ Mage>nkrebs in der friihesten Entwicke­
luii.Q'"<f1tfe. zviih-rend der gl"rade Aussicht mtf rrfol_r¡reiche Be­
fumdlu ng ist, beruht auf die Bez~rteil!mg der Erq2hnis.~l! kli­
nischcr und radioskopischer Unfersuchunqet! und der Anal~rse 
<•ou Darmentleerungen und J.faqeninhalt. Bei dcr A1!ah•se des 
lct:::fcren ist die F eststelluno des Gehalts an _aelosfem Eiweiss, 
d. h. dic Ausfiihnmg der W ol ff wtd Jwzghans' schen Reaktion 
seh1· wichtig. 

Rei norma/em Chvmus ist das Verhaltnis 11011 gelostem Ei­
weiss qross, und and""rseits klein bei Hvperaciditiit ttl'd Achlor­
h\•drie. Rbenfalls ist bei Ach;.•lia gastrica. die md ein Krebslei­
rlen beruht 1md bei visceraler Asystolie das V crhiiltnis von qe­
lostem Riwciss br<deutend mtd man kann behaupten dass bei 
Ar/¡;.•lie ein Eiwrissinde."C Hnfer 100 {!tnktionell is•. wiihrend 
hiihcre ?.iffem 1•nn 200 l?is 400. qcwolmlih anf rin Krcbsleidcn 
hil_ld"utcn. Die Ziffern, van roo ·- 200 gestatten keine sichere 
ll!frcmnse. 

Rs hesteht keine z•O//iqe Einiq11110 bc:Jiiqlirh der diaqno.<fi.<­
che¡¡ V "I"I.Vendunq der erwiilmfrn Reaktimr. Aus dr•t (!ersonli­
rhru F.rfahru11M!I des Autors. dic sich 01tf 82 Hini<clze Piille 
br:::ichPn (2<; Canrcr und <;7 r01¡crrnsr l .eidrn)qcht l1rrvor, 
rla.<s dir Rcakho11 na eh W al ff 1111d hmnlzan.< diannostisrh cb·'lt­
sn 1P('?I71fJ/l oder werfvaf{er Ïsf afs anr/erc .')~'11l 1~fnme 1111d das.< 
/¡¡r/ ·.r::iffen1 1•an 200 bi.< 100 als posi l'i~' ottf Cnnre1· hinrlcufrnd, 
11111er rao als neqa!Í7J m!d ~·on roo bis 200 als :::weifelhaft .~lt 
bc~cichnen sind. 

RI'ÑÓN EN DISTOPIA LUMB-'R BAJA 
CA.SO CLfNICO 

por el doctor 

JOSÉ M." REVERTER 
de Barcelona 

Lo que distingue a la ectopia o distopia renctl rlP- Ja 
nefroptosis es el caracter congénito de la situarión an'lr­
l~al que ocupa el riñón. L<t ptosis o rnovilidaò renal es 
>!etnpre una condición <~.dquirida, bien que, a decir ver­
daci . intervengan en su patogenia algunas conòiriones 
anatótnicas pred!sponcntes, que Je dan cierto p:trentesco 
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con la ectopia. Mas en la nefroptosis, esas condiciones 
anatómicas predisponentes dependen menos del mismo 
riñón, que de las fosas lumbares, en las que deben 
quedar alojados los riñones al término de su evoluci0n 
emhriológica, y de la musculatura de l1a pared abdo­
minal. 

Un riñón ptósico puede contraer adherencias v q11E;­

dar fijo, dando lugar a una ectopia adquirida Ja cual 
podní. ser considerada clínicamente como una clistop;a 
congénita, pero en el 2cto operatorio, o en h inve>'"Í·· 
gación necrópsica, sera facil diferenciarlas, porque en 
el caso de distopia se observaran, junto con la situación 
anormal, otras anomalías: de forma del riñón. de si­
tuación del hilio, de los vasos, del uréter, etc. Por otra 
parte. un riñón ectópico puede tamhién tener cierta 
movilidad adquirida por un traumalismo, por esfuer­
zos o por relajación de las paredes ahdominales con 
enteroptosis consecutiva, pero siempre es mucho mas 
limitaria que la del riñón movihle o flot:mte, ademas de 
carecer de la reductihilidad propia de éste. 

Aunque esté sano, el riñón ectópico puede rhr Jugar 
a síntomas dcpendientes de la compresión de óq;an0s 
vecinos, o a la agravación de los de otras afecciones 
coexistentes, y,generalmente indiagnosticado en talr.s 
casos, constituïra un hallazgo operatorio. 

L'te enfermedad que comunmente afecta al riñón ectó­
pico es la hidronefrosis, lo cual se comprende mny hi?.n 
tenienclo en cuenta la menor longitud del uréter y su 
relativa fijeza, la presencia de ?nomalías en éste-v3J­
vulas, acodaduras, estrecheces-la implantación viciosa 
de los vasos, etc. Se han ohservado también riñonPs 
cctópicos tuberculosos v calculosos. La nefritis v l<t 
perinefritis son frecuel;tes, v en el caso que motiva 
la sig-uiente historia clínica, hay que atrihuir a la ccn­
junción de estas lesiones la causa de las manifestacio­
nes dolorosas que rquejaha la enferma y ohligaron :~. la 
interYención quirúrgica. 

* * * 
Manucla Tue ... 26 años, casada, de Figueras, que me fué 

rlirigida por el Dr. VrLAROS, y recomendada por ·el Dr. Pr 
SuÑER. · '~ 1l'r'"'"l':fH' 

Sin antecedcntes dig-noS' de mención. La enfermedad actual 
data de un año y media. La .enferma atribuye a una caida el 
comicnzo de las manifestaciones de su enfermedad. Iba mo'l.­
tada en un carro y de pie sobre una tabla, llevando las riendas 
v con una niña en brazos : se desbocó el ca ballo, se romr,ió 
la ricnda y cayó de espaldas al S!l.lelo con la niña encima úl 
vi entre. 

Los clolores de la contusión le obligaran a permanecer ,..'11 

cama durante tres días, y le apareció un gran equimosis en la 
nal!ra izquierda. que le causaba clolor al sentarse. 

A los dos días- empezó a notar dolor en la reg-ión lumb~.r 
izfJuirnla. Tuvo que volvcr a fJUerlarsc en cama al día siguiente 
rle lcvantarse por tener fiebre, siendo fa orina que emitió -:b­
rantc cste día y el sig-uiente (enarto y quinto después. de la 
cairla) de un color negruzco, que compara a café, :'in coa¡.(11-
los. No tuvo hematuria inmediata. y no tenemos la certeza de 
fJUC el color negruzco de la orina ohedeciera a presencia ck 
samrre. 

El dolor que comenzó en la región lumb: r izquierda sc 
propagó al vacío del mismo lado, alcanzando en esta parle 
mavor intensidad. Desde entonces, dice, que no se ha vista 
va ·librc de dolor ni un olo día: dolor continuo. con exac~r­
hacioncs. pero sin vcrdaderos paroxismo5', ni fenómenos re­
flc-ios rle anarato di~testivo. El dolor. hastantc intensa desde :m 
principio. fué ag-udizandose hasta el extremo de que. ttltima­
mente, no podía soportar el peso de laSI mantas de la cama. 
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El reposo en cama calmaba algo el dolor, pero n0 lo hac:a 
desapareccr por completo, sicndo la posición mas favorable el 
decúbito supino, pues los clecúbitos laterales lo anmentabcu, 
sobre toclo el decúbito dcrecho, o sca el opues-to al laclo donde 
radicaba el dolor. 

El punto de maxtma intensidad correspondía al flanco u­
uierdo y, cuanclo se exacerbaba el dolor, notaba Ja enfenr.a 
como se iniciaba en la región lumbar para propagarse a la 
partc anterior del vicntre, vacío y fosa ilíaca corresponclicntes. 

En una ocasión-a los seis mes·es-tuvo una retención agurla 
de o rina que obligó a practicar el cateterismo. Las menstr11a­
cionc.s se hicieron muy doloroas. 

y como trastorno dc micción no tenía mas que polaquiUJ ia. 
Exf>[oración: Por la insfrección se notaba una ligcra promi­

nencia en la pared abdominal a nivel del vacío izquierclo. La 
maé· ligera y suave palpacióll a estc nivel despertaba dolor a.e:u­
clo y provocaba contractura de parec!. La pa!pación bimamwl 
en la región lumbar provoca también dolor, aunque no tanto 
como en la región anterior, y procurando hacer una palpac'ón 
profunda no se aprecia la presencia del riñón en la fosa re­
nal, lo cua! no quiere indicar que el riñón no pudiera ocupar 
su sitio normal, en el que, como ya se sabe, es ca"i siempre 
imperceptible a la palpación, si no es movible. La f>resión .. n 
casi toclo" los puntos ureteralcs y en los renales provoca tam­
bién dolor. 

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

Por medio del cateterismo urcfcml izquierdo se reco¡ze una 
orina palida. hipodensa (6 % de urea) y albuminosa, sin pus. 
El cateteric-mo del uréter clerccho proporciona una orina ama­
rilla, concentrada (16 % urca), transparente, sin ptts ni ali)it­
mina. 

La wnda ureteral izquierda penetra unos 20 cms. y la clere­
cha 21í cms. No hay retención en ninguna de los clos riñones. 

La urca de la sangrc està a la concentración de 0'30 gm­
mos por 1000, ''iendo la constantc dc Ambarcl de o'nRo. 

Descartada la hiclroincf rosis (auscncia de rete11ción y tle 
vercladeras crisis) y la litiasis por la racliografía negativa, 
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y no habienclo piuria, no cabía hacer otro cli<Ígnóstico qu 
el de ptosis- renal, tenienclo en cuenta que la palpación aune 
que difícil por el dolor y la contractura, permitía notar-:¡a 
enferma estaba muy delgada-una. masa que, por su tal"'a. 
ño, por los síntomas subjctivos, y por la sonoriclacl que hahía 
por delante de e!la a la percusión, debía ser atribuícla al riñón 
Ademas, la radio,qrafía eviden«iaba el des-censo notable dti 
riñón, cuyo polo inferior llegaba casi a la cresta i!hca. Esta 
masa era irreductible a la fosa renal. 

Por todo lo que antececle hice con anterioriclad a la intcr­
vcnción el diagnóstico de nefroptosis con nefritis (orina de 
cstc laclo albuminosa) y probable verinefritis, a la que yo atri­
buía la inmovilización del riñón vtósico y lo~ fenómenos c!n­
lorosos tan acentuados que aquejaba la enferma. 

La operación fué practicada en la Casa de Salu<l de Nues­
. ra Señora del Pilar el clía 29 de Octubre pasado, ohservan­
dose Jo siguiente: EI riñón no ocupa la fosa renal , si no que 
se halla situaclo todo él oor debajo de la última co:.A:illa, entre 
ésta y la cresta ilíaca. La liberación del riñón fué difícil a 
causa de la existencia de perinefritis densa que aclhería el 
riñón por todas partes. y por la vasculari::ación a110rmal, rle 
la que enseguida nos climos cuenta. La caps'llla propia del ri­
íión también estaba muy adherida al parénquima. Imposihle 
la cxteriorización. 

Las venas renales muy numerosas y flexuosa& formando 
como una rec! por delante del riñón. Existencia de arteri~s 
!-'!t!l)ernumerarias, una polar suoerior y otra que de la aorta se 
clirigía hacia afucra y pasanclo por la cara anterior de rifión 
contorneaba su borde extern::> para venir a insertarse en la 
cara posterior. 

Pero lo aue llamó enseguida tmestra atención fu~ la situa­
ción rlel hilio en la cara anterior del riñón y la hifurcacirn 
del ureter a nivel del polo inferior en una rama c0rta p~ra 
f'Stf'. y otra. mas larga, aplicada sobre la cara anterior cld 
t·iñón para el n">lo superior. Y ambas ramas> ureterales tcrmi .. 
nando sin constituir pelvis. 

El riñón anlanacln dP -delante atrits alargaclo, es n:'donde::t~o 
en su extremiclad inferior v afilado en la superior, con lohu1a­
ción manifiesta. y de colo~ación normal en unas zonas y bwn­
quecina en otras•. 

Ante t"les anomalías no cahía ducla de que se trataha de 
11na ectopia. y no de una nefrootosis adquirida e inmovilizada. 
Lo 'lUC si es cl11dosa es la atribución al traumatisme ocas'r­
nado nor la caícla. de alguna parte en la etiología de la rn­
{f'rmedacl. 

Ta nefronexia hnbiera sido imnosible-oor la irreductibili­
rlac! v vascularización anómala-y la simole decafJS1'1ari0n 'o 
hubif'ra oPrvido nara gr"n cosa -en estf' caso. aclem~s cle que 
su ('ier11r'ión tr";" an:>rcjarlas muchas dificultades, por lo q1·c 
n1<' decidí " orart;ca•· h nefrectomia. a la aue me v~ía auto•·i­
z~rl" nor el estudio fi~·kn v funcional de los riiíonc;;. 

El cmso post-operatorio no ha ofreciclo nada de particuí~r. 

RESUM'é 
nans lr caç mr11tiollnf. Par l'autcur le rcin était placé so11s 

la drYIIirre cotr. c11tre Cl'll •-là rt la crcfe iliaqne. La libéralion 
Cll fut difficilr à cause de l'r-xistcce de périnéph•·ite et de 
z•asrulnrisafirm ollormalc. 

Cétait l'hilius aui atfira;t l'atfentirm f>ar sa (losition sur Ta 
facc a11férie1we du 1'eÍI1 et la bifurcatión de l'11rèter en branclte 
~nurfr au ni'l•ca.11 du f¡o/c infhicm· par le meme f>oTe. et m 
branchr Mus orandc a(lt>liaué• .mr toute Ta face antérieure dtt 
rcin f>ar /e pair sufrériem·. Les deus branches se tennirwient salis 
fnn11cr 1r11e peh1is. . 

nevant de tell ·s anomalies on 11c f¡enf don/er qu'il s'agts· 
.<ait d'unc ectopic et pas d'ulle ncphrnptose acquise et fixe. 

SUM MARY 
In thr case mrntioned by th• author, the kidney was fo.11!1d 

undcr thc Tast rib and precisely bctwecn this one and the t!rac 
crest. The coincident />eriwt>hriti.< and a.bnormal 7•ascular sial~ 
n¡nd~ the libemtimz ·ver~' dif.fícult. 

111 os f remarkable appcarcd thc situation o f thc hilyum on_ the 
front o f I he lzirfn,.v Cll({ th • mmifirntion o f the !11'1'fllur W a 
•mall brniiCh af the /e·vc! of thc inferior pole, and cnrrcston­
rliuo to samr, and in an othcr lang branch attachrd fo t!ll' 
7t•lwl• front of .the kidne'' a.nd c.ones(Jondinq to the Sllf>erwr 
polf'. Both branchcs endrd 7vithont .formina a pel7•is. . 

Thcse anomalous conditimzs left no doubt as to the mnatc 
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dísplaCf1/ll'l~l of the kidney, excluding an acqnired and fixed 
lli'Phroptoszs. 

ZUSAMMENFASSUNG 
fn dem vom A1ttor erwiihntm Falle befand sich dic Nie?'e 

1111 terh,lib dcr lct:::ten Rippe und :::war :::wischen diescr wzd dem 
Darmbcinkamm, Die Befreiung war schwierig infolgr der bes­
tehcndcn Perinephritis und abnonner Gefiissbildmtg, 

Bcmerkcuswcrt war die Lage des l!ilyus cm der Vorderseite 
dcr Nicre mul die Ver:::weignng des Hamleiters in de·r Hohe 
des !llllcren Po/es m emen kur::::n Ast 1111d in eincn liinge­
rcll qnf drr Vorderseite dcr Niere, der dem oberen Pol ents­
prach, Beíde Acstc eudet.nz ohne Nicrellbcclwn bildmzg, 

Angeszchts _dteses abnormen Beju11des zvar es :::weifellos, dass 
es sich um cme angeborcne V cr/agenmg 1111d nie ht um erwor­
benc Nierensenkung handelte. 

INTERPRETACIÓN DIA6NÓSTICA 
DEL VÓMITO EN LOS NIÑOS 

por el doctor 

ALBERTO PÉREZ ALBERT 
de Zaragoza 

Un síntoma de los que con mayor frecuencia se 
presentan en las enfermedades de los niños es el vómito 
y su origen puede ser debiclo a causas de las mas n­
riadas; pero solo o acompañaclo de otros síntoma>", 
único o múltiple, alimen,ticio o no, es muchas veces un 
accidente sin, trascendencia ni significación diagnóstica 
ni pronóstica y en cambio en otras ocasiones tiene ex­
cepcional importancia su interpretación. 

Siendo el vómito la salida al exterior bruscamente, de 
productos acumulados en el estómago, lo primera que 
se debe averiguar es si los materiales expulsados 
provienen del estómago, o simplemente de la cavidad 
bucal por retención de los alimentos en la misma o si 
se hallaban acumulados en el esófago; lo primero es 
frecuente en los niños pequeños, 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 mas cantidad y lo segundo puede presentarse en 
casos de estrecheces del esófago, bien sean congénitas 
o adquiricla.s. Tampoco hay que confundir el vómito 
con la regurgitación, tan frecuente en los niños 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 pequeñas porciones 
Y son nuevamente masticados y digeridos. 

En otras ocasiones el vómito se presenta circunstan­
cialmente en el curso de algunas enfermedades, debido 
a accidentes de las mismas pero no como síntoma de 
ellas, siendo su causa tan clara que no deja Jugar a 
dudas; tal acontece con los vómitos de la tos ferina en 
que por la producción de una quinta de fuerfe intensi­
dad se produce el vómito, o en caso de abertura de un 
empiema con expulsión del pus por la boca, etc. 

Con los verdaderos vómitos, bien constituyan la en­
fermedad en si o sean uno de sus síntomas pri!1cipales, 
PUeden hacer dos grandes grupos y colocar ên uno de 
ellos los que son propios de todas las edades de la in­
fancia o se presentau con mayor frecuencia o de un 
lllodo exc!usivo en los niños que no son de pecho, y un 
s~gundo grupo con los vómitos propios y casi exclu-­
SlVos de los niños de pecho. 
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Primer grupo.-Lo constituyen los vómitos círlicos o 
acetonémicos, los que se presentau al comienzo o rlu­
rante el curso de las enfermedades infecciosas, los l~a­

mados vómitos cerebrales y los que forman parte de 
la sintomatología de las en f ermedades del apa rato di­
gestiva (con excepóón de las del lactante). 

V ómitos ci clic os con acetoncmia .. -Los vómitos cícli­
cos, periódicos e intermitentes, llarrmdos de e<>a manera 
por su modo de presentación y acetonémicos por ser 
debidos a una saturación acetonémica del org-anismo y 
y presencia de acetona en la orina, consti tuyen, po' fi 
solos, una enfermedad de la segunda infancia que se 
presenta en niños con antecedentes artríticos y c~<ya 
etiología no esta del todo clara (dia tesis úrica, !1euros1s 
gastríca, histe,rismo, insuficienc:ia hepatica), reapare­
ciendo con intérvalos de varios meses, durando var\r:,s 
días y a veces semanas, y que por la intensidad con g11e 
se presentan, que hace que el estómago no tolere absu­
lutamente ningún alimento, van acompañados de g: an 
demacr2ción de los enfermos, que contrasta r-on la r<Í­
pidísima mejoría que experimentan cuando, cesan !us 
vómitos; es característica el olor a acetona (mezcla r'e 
c!oroformo y acido acético) de las materias expul<;a­
clas ; es interesante pensar en ellos para evitar errores 
diagnósticos con otras enfermedacles en las que hien pc.r 
presentarse los vómitos mas o menos periódicamente 
(tumores cerebrales, estenosis del píloro, niños glotc·­
nes que vomitan con frecuencia, vómitos eqnivalentcs 
de la jaqueca. etc.) o bien por la gran intensidad de '()s 
mismos (uremia, apendicitis, peritonitis, meningitis, in­
digestión, etc.) podrían confundirse. Cuando exista el 
antececlente de no ser el primer acceso de vómito acc­
tonémico no sera faci! la confusión, y en caso :-ontrado 
hahni que tener en cuenta los síntomas dolorosos de 
las cliversas varie:lades de cólicos y los que acompañau 
con mas frecuencia a las otras enfermedades, para Íll­

clinarse en contra del diagnóstico de vómitos cíclicos, 
pues en estos, el único síntoma intenso es el vómito. 

Vómito en las infecciMzes agudas.-Agrupo hajo esíe 
nombre los que se presentan durante el curso o al prin­
cipio de las infecciones aguclas, formando parte del r:or­
tejo sintomatico de dichas enfermeclades, ya como vn 
síntoma mas sin signific<".ción alguna pronóstica ni di· ~­
nóstica o bien sirvienclo con su presencia o con la fur­
ma de presentarse para aclarar un diagnóstico y pre­
sumir un pronóstico. Así vemos presentarse el vómito 
en el :Sarampión, escarlatina, viruela, clifteria, angims, 
gripe, fiebre tifoiclea, erisipela, poliomielitis, polioen­
cefalitis, neumonia, meningitis cerebro espinal, paro'Li­
clitis, etc., etc., Es decir que la mayoría de las pirexias 
aguda s se mani fi estan en la in fan cia con tan to al v<> 
mito entre sus síntomas, o sea algo pareciclo a lo {]tiC 

ocurre con las convub¡iones, que también se present:m 
en la ejad infantil, durante el curso pero sobre toclo {'11 

la invasión de enfermedades, que en los adultos se pre­
sentau sin convulsiones y sin vómitos. Los vómitos 
cuanclo se presentau pueden ser alimenticiòs y biliosos, 
siendo frecuente que estos últimos aparezcan a conti­
nuación de aquellos. 

De las infecciones que hemos citado, merecen parrafo 
apa,rte bajo el punto de vista de los vómitos, ·por su es­
pecial signifieación, la escarlatina por lo frecuentísimo 


