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Finalmente, la descalcificación del agua desti­
nada al lavado ahorra una gran cantidad de ja­
bón, y evita la precipitación de materias pulve­
rulentas sobre la ropa, que le hacen perder su 
flexibilidad y favorecen su destrucción: por ia 
misma razón es también recomendable, desde 
el punto de vista higiénico, para el lavado de 
la piel.

Iberia 26 marzo.

Diagnóstico Clínico 
de la Fiebre de Malta.
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Cuando es en regiones donde esta infección 
no se presenta más que de un modo esporádico, 
es difícil hacer el diagnóstico, mucho más si 
deseamos sea este precoz, cosa tan útil en mu­
chas infecciones desde el punto de vista terapéu­
tico y en todas desde ei epidemiológico.

En España actualmente, dada la gran exten­
sión que ha adquirido esta infección, en todas 
las regiones estamos en la obligación de pensar 
en ella para diagnosticarla cuando sea preciso. 
Si se utilizara el laboratorio con más frecuencia, 
no se harían los diagnósticos tardíos únicamen­
te, se harían más precozmente, en muchas oca­
siones haríamos este diagnóstico, en casos 
donde no lo sospechábamos, y en otros nos 
confirmaría el establecido por nosotros de un 
modo seguro, ya que es él quien únicamente 
puede darnos el de certeza cuando se trabaja 
concienzudamente y se interpretan debidamente 
sus hallazgos haciéndonos desechar en no po­
cos casos, por último, los erróneamente hechos.

Siempre que estemos en presencia de un en­
fermo que padezca fiebre irregular durante al­
gún tiempo con sudores, estreñimiento y, sobre 
todo, cuando ya se han presentado artragias. 
orquitis, neuritis, etc., pensaremos en la fiebre 
de Malta y trataremos de confirmar este diag 
nóstico o de desecharlo con el auxilio del labo­
ratorio.

Dado el polimorfismo de esta enfermedad, 
tendremos que hacer el diagnóstico clínico dife­
rencial con varias dolencias; de todas indicare­
mos los síntomas clínicos más importantes que 
pueden ayudarnos a hacer este diagnóstico, 
cuando estos no sean suficientes, lo que octui e 
frecuentemente en las infecciones, diremos lo 
que al laboratorio poaemos pedir, y com > en 
algunas enfermedades su auxilio es prácticamen­
te nulo, trataremos de suplirle con los trata­
mientos de prueba donde éstos sean útiles, ya 
que hay casos en que son de indiscuble \a o r.

Septicemias.— Entendemos por septicemias 
todas las enfermedades infecciosas que mesen 
tan un cuadro clínico semejante, aunque ms vi, 
menes productores sean distintos, cuya caracic 
rística es la extraordinaria toxicidad del micro­

bio. Es muy difícil hacer el diagnóstico diferen­
cial en tales casos.

Sólo puede orientarnos ei conocer la puerta 
de entrada de la infección v,antrax para las sep­
ticemias estafilocócicas, matriz, erisipela, para 
las estreptococias, etcétera), mas cuando esto 
falta, dada la semejanza del cuadro clínico, co­
mienzo brusco, fiebre alta con escalofrío previo 
y sudor ulterior, vómitos, cefalea, estado tífico, 
pulso rápido, diarrea, etc , es de una gran difi­
cultad establecer el diagnóstico, sobre todo pre­
cozmente, antes de que aparezcan las localiza­
ciones secundarias

Solo se suele pensar en la fiebre de Malta en 
regiones muy castigadas por ella, y sobre lodo 
durante los brotes epidémicos. Siempre es al 
laboratorio al que debemos recurrir, pues él se­
rá ei que nos dará el diagnóstico, ya que en es­
tas intensas pirexias raramente deja de aislarse 
de la sangre el germen causante de la dolencia 
(estafilococos, estreptococos, melitensis, etc ).

Fiebre tifoidea.— La melilococia se presen­
ta sobre lodo, al principio, sin ningún síntoma 
que le sea peculiar y simula a veces la fiebre ti­
foidea de manera muy exacta.

Un caso visto por nosotros presentó este tipo 
de un modo marcadísimo.

Comienzo lento con elevación gradual de la 
temperatura, llegando al período de estado, con 
pulso lento, fiebre de 39° y hasta 41 , estado tí­
fico, meteorismo, hipertrofia de bazo, diarrea, 
discretísima roséola, delirio a veces de acción. 
Pi escaló durante toda la enfermedad gran hipe 
resia cutánea, sobre todo acenluada en cuero 
cabelludo y raquiaigia intensa. Llegó la apirexia 
en lisis hacia la cuarta semana Visto por distin­
guidos clínicos, se mantuvo el diagnóstico de 
lifoidea, a pesar de la negativa del laboratorio 
lhemoculiivo, aglutinaciones, examen de heces).

Volvió a los seis días la fiebre y fué entonces 
cuando se sospechó ei diagnóstico de fiebre de 
Malta, que confirmaron el laboratorio y el trata­
miento.

La aglutinación fué positiva con alguna raza 
al 1 por 1,500. con otras a tíluios más bajos, 
pero siempre por encima del 1 por 500. El he 
mocultivo tué negativo

Por eMe caso podemos ver lo difícil que es en 
ocasiones hacer un diagnóstico seguro sin el 
auxilio del laboratorio.

Puede ser aún más difícil si conocemos ia 
existencia de una forma lifoidea denominada 
por Jxccoud y Eowei.li forma sudoral, y de la que 
S aquepee cita dos casos personales comproba­
dos por el laboratorio (aislamiento del Eberh en 
sangre) y que debido a los grandes sudores que 
estos enfermos presentan, como ocune en la 
melilococia, se hacen igualmente diagnósticos 
erróneos.

El diagnostico lo haremos por la falta, pode­
mos decir (dada su rareza , constante de roséo­
la. de localización intestinal, por algias frecuen­
tes, intensas y' variadas de la fiebre de Malta, 
por los abundantes sudores, etc. Y más tarde 
por ¡a aparición de nuevos accesos de fiebre y 
las típicas localizaciones en nervios, testículo, 
articulaciones, etc
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