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años C'mpezó a. notar que no Vt•ia. nada de !<'jos, por lo 
cual le pusieron unas gafas. A pC'Sar dC' C'llo, fué pcr­
diC'ndo progrcsivamC'ntC' la vista C'n C'l lado dN<>rho. so­
bre todo al tiC'mpo que aumPntaban en intC'nsidad los 
dolores de cabC'za que dt' siempre tC'nía. Contmuó así 
hasta febrero pasado, cn quc Pl'l'dió totalmcntc la vi­
sión en el ojo det·ccho y casi totalnwntc C'n <>1 izquiC'rdo 
(Sólo veía bultos), por lo cual fué intervenida. rC'alizál1-
dose una iridectomía, con lo cual no mejoró nada. DC's­
de entonces ha continuado hasta la actualidad con ｳｵＮｾ＠

ccfaleas (aunque C'n estos últimos días mc11os intensas l 
y la pérdida de la visión. :-\o ha notado nada an01 mal 
ni ninguna variación C'n la fot·ma d<> su cabeza. 

Antecedentes P<'rsonales Ｎｾｩｮ＠ int<>I és. 
Antecedent<>s familiares: PadJ'C'S, sanos: dos hl'rma­

nos, sanos. Ningún miembro dl' !'U familia ha prt>sPn­
tado un proceso similar al suyv. 

En la exploración se encontraba una l'nÜ'J ma dl'lga­
da, inteligenl<', con buena coloración de pil'l y dP mu­
cosas, en la qul' d<'stacaba a la insp<'cción la fo1 ma d('] 
cráneo, en torre, con fn•1ltt> alta y V('! tic al; <'1 cscaso 
desarrollo del maxilar supl'l ior, que Sl' <'ncontraba d('­
primido con ¡·elación a la lín<'a dl•l frontal, y t>l progna­
lismo del maxilar infe1 ior (figs. 1 y 21. Junto a <'Sto s,• 
apreciaba un intenso exoftalmos con signo el<' Graeff< 
positivo, microcórnea, corectopia y coloboma opl'l at01 io 
de iris de ambos ojos, escleróticas azu!Ps cn la región 
pre-ecuatorial por adelgazamiento const•cutivo al au­
mento de su longitud, y en el fondo del ojo aspc·rto ati­
grado con arterias adelgazadas. atrofia Ｍｾ •ｭｰｬｐ＠ d<· am­
bas papilas con excavación y coloboma parcial. 

Visión: Ojo i?.qui<>rdo. p<>rco•prión d,• bultos: ojo d,., ,._ 

rho, O. No mejoran con ｣ｲｩＮｾｴ｡ｩｎ［Ｎ＠ Tensión ocular: o. 1 60 mm. y O. D., 50 mm. 
Ambas pupilas <>ran ovalt•s y C'Xcéntricas. 
Paladar ojival. Faltan pi<>zas. Implantac••ón anómala 

dl' las ex•stt>nt<>s <>n la arcada superior. 
Tórax: :-\a da anormal a la c>xploración di' pulmón . 

corazón. Scl<'nta pulsacion¡•s POI minuto. 'fpn;;ión art;. 
rial, 12 8,5. 

Abdompn: Nada anormal a la <>xploración. 
Exploración otorrinoJa¡mgológica: Nada anormal, 
Análisis d<' sangr<' y orina, normalPS. Wass(•rmann 

Kahn y .Mc>inicl<<', ncgativas. En las 1 a(IJografias d 
crán<'o (figs. 3 y 4 l Sl' obs<>rva un t•xtraordinario au. 
mt•nto dC' las •mprPsionPs digital<>s, rPvt>lando la rlevada 
hip<>rtensión <'IHlocran<•al (''<iStC'nt<' ) la forma d('l tl·á-
11<'0 con fr<'nlt• vertical y \'(•rtc>x elt•vado También ｾＬ＠

obsPrva cl aco,·tamiPnlo pn profundidad dP las órbitas 
y la hipopla.sia de>! maxilar sup\'nnr 

Se trata, pues, d<> un típico caBo ele enfer­
medad de Crouzon en el que destacan: 

1. La pérdida de la visión, total en un ojc 
ｾﾷ＠ casi total en el otro. 

2. El síndrome radiológico dt• hip€rtensión 
cndocraneal con intensa:> cefaleas. 

3. La deformidad cranC'al. 
4.' La hipoplasia del maxilar superior co1, 

prognatismo del inferio1· y paladar ojival; y 
5. Las alteraciones ｯ｣ｵｬ｡ｲ･ｾＮ＠ exoftalmo­

microrórnea y pupilas ovales ｾﾷ＠ (•xci•ntricas. 

REVISIONES TERAPEUTICAS 

NUESTRA EXPERIENCIA TERAPEUTICA CON 
LAS NUEVAS INSULINAS ZINC 

J. L . ROORÍGUF;z-MIÑÓI'\ . 

Inslitulo de Investigaciones Médicas y Cllnica Médica 
Univct·sitaria. ProfeSOl': e ｊｊｾｩｦＺｘｾＺＺ［ｲＬ＠ Df.\Z, 

Los ensayos l'ealizados en los primeros tiempos 
de la insulinoterapia para prolongar el t iempo de 
acción de la ins ulina y evitar con ello la repetición 
de los pinchazos a lo largo del día, no tienen en el 
momento actual más que un interés histórico. Pres­
cindimos por lo tanto de referir estos ensayos para 
s ituarnos en 1934, año en que SCOTT hace público 
su hallazgo de que algunos metales como el zinc in­
tervienen en la formación de los cristales de insu­
lina. Desde un principio se observó que cantidades 
pequeñas de zinc no m odificaban sensiblemente ln 
acción de la ins ulina, mientras que dosis de 1 gra­
m o añadidas a 1.000 unidades de insulina prolonga­
ban sensiblemente la acción de esta última. En la 
práctica estas concentraciones altas de zinc provo­
caban irritaciont>s locales que impedían su utiliza­
ción clínica. 

Dos años más larde, H AGEDORN descubre que la 
combinación de prolamina con insulina prolonga la 
acción de ésta, y FISHER y SGOTT logran prolongar 
a ún más su aeción añadiendo a la combinación an-

lerior pequeñas cantidades de zinc en la proporción 
de 2 mg. por 1.000 unidades. Otras sustancias como 
la g lobina y el surfen han sido también empleadas 
para prolongar la acción de la insulina, pero en la 
mayoría de los casos en que éstas son utilizadas 
hay n ecesidad de practicar dos inyecciones diarias. 
Lo mismo sucede con ciertos derivados de la insu· 
lina tales como la iso-insulina y di-insulina prepara· 
das por Novo. La primera es una insulina de acción 
lenta (fenilureidoinsulin ) que no contiene metale.; 
ni protamina. La di-insul ina es una combinación d•· 
insulina cristalina e iso-insulina. 

Más recientement e, HAGEOORN ha ideado una nue· 
va insulina-zinc-protamina estable, neutra (pH 7,21 
y cristalizada, producida por LILLY con el nombrr 
de NPH-50, cuya acción es intermedia en tre la in· 
sulina protamina zinc empleada anteriormente Y la 
insulina soluble. 

En los casos leves o de intensidad media se logra 
fácilmente una compensación buena, ta nto con la 
insulina protamina zinc <I. P . Z.) como con la 
NPH-50, pero no son raros los casos (' 11 que es nr· 
ct>sario añadir insulina soluble a ambas con los in· 
convenientes que tienE' la falta dt> estabilidad de es· 
Las mezclas. 

Las inve.stigaciones realizadas por HALLAS ｾｦｯﾷ＠
LLER en Dinamarca en el curso de los cuatro ulll· 
mos años han probado que la insulina puede ser in· 
fluenciada física, química y biológicame nte por can· 
tidades muy pequeñas de zinc hasta prolongar su 
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efecto más de ｬｾ･ｩｮｴｾ＠ ｾｯｲ｡ｳ＠ sin necesidad dC' prota­
mina ni sustancias similares. 

El mérito de HALLAS MOLLER y cols . está en ha­
ber podido demostrar que la insulina es poco sol u­
ble al pH de la sangre cuando se la pone en contac­
to con pequeñísimas cantidades de zinc, pero siem­
pre y cuando no estén presentes los aniones fosfato 
y citrato. En_ ｾｮ＠ medio exento de ･ｳｾｯｳ＠ aniones, la 
insulina prec1p1ta a un pH dC' 5,3, mientras que es 
perfectamente soluble al pH de la sangre. En el 
mismo medio, la adición de 2 mg. de cloruro de zinc 
a 1.000 unidades de insulina aumenta la zona de 
precipitación de ésta hasta e] punto de que se hace' 
poco soluble _al pH de ｬｯｾ＠ plasl?as sanguíneo ｾ＠ ce­
lular. Si se anaden al medio los IOnes fosfato y Citra­
to, éstos nC'ulralizan el zin c e impiden s u unión con 
la insulina. Resulta, por lo tanto, que la protamina 
y sustancias similares no son indispensables para 
conseguir la insolubilidad de la insulina al pH de 
la sangre, ya que bastan cantidades mínimas de 
zinc (0,5 mg. por 1.000 unidades) para lograr sus­
pensiones estables de insulina pura al pH sanguí­
neo, tanto en forma a morfa como cristalina. La for­
ma cristalina tiene una acción mucho más retarda­
da que la amorfa y ha r ecibido el nombre comer­
cial de "ultralenta''. La amorfa se llama "semilen­
ta", y se da el nombre de lenta a la mezcla de se­
milenta y ultralenta en la proporción de 3 a 7. 

Las primeras experiencias con estas insulinas se 
han realizado por HALLAS MOLLER, J ERSILD, PETER· 
SEN y SCIILICIIKRULL en el Hospital Hvidore, de 
Copenhague, en enf<'rmos ambulantes, con una di<'­
ta de 2.000 calorías con 200 grs. de H. de C. 

Sabido es que los dis tintos enfermos no respon­
den de igual forma a la misma insulina y por ello 
los autores daneses han reunido las respuestas po­
sibles en tres grupos que designan con las letras A, 
By C. 

Respuesta A.- La del enfermo que r eacciona rá­
pidamente a la insulina, pero cuyo efecto C'S insu­
ficiente pasadas doce horas. 

Respuesta B.- La del enfermo que responde len­
tamente y cuyo aporte de insulina resulta insufi­
ciente durante las horas siguientes a la inyección. 

Respuesta C.- Respuesta favorable con aporte 
adecuado de insulina durante las veinticuatro horas. 

Estas tres respuestas se han observado también 
con las nuevas insulinas y el objetivo es lograr la 
respuesta B para todos los casos. Esto se consigue 
combinando las tres formas de insulina : semilenta, 
lenta Y ultralenta, de tal forma que cuando nos en­
contremos con una respuesta A utilicemos una in­
sulina de acción más lenta. Lo contrario debemos 
hacer cuando la respuesta es del tipo C. Cuando se 
emplean solas las insulinas semilenta y ultralen­
ta, las respuestas más habituales son ·del tipo A 
Y C, respectivamente. De aquí nació la necesidad 
de combinar ambas. Esta combinación se ha llevado 
a cabo mezclando siete partes de ultralenta con tres 
de semilcnta y esta mezcla es la llamada insulina 
lenta, con la que logran en Dinamarca compensar 
al mayor número de diabéticos. Cuando con esta in­
sulina se da una reacción A o C, cabe adicionar ul­
t.ralenta o semilenta, respectivamente, y lograr de 
･ ｾｴ｡＠ _forma la compensación del 90 por 100 de los 
dlabeticos con una sola inyección en las veinticua­
tro horas. 

G_racias a la amabilidad de la casa Novo hemos 
POdido disponer de una cierta cantidad de insulina 
en sus tres formas: semilenta, lenta y ultralenta. 

Todos los diabéticos estudiados han sido estabili­
zados con un régimen apropiado señalado en cada 
caso. Cuando la dieta ha sido alterada por el enfer­
mo en uno u otro sentido hemos tenido conocimien­
to de ello y en el protocolo constan las variaciones 
habidas. Es verdad que la eliminación de azúcar 
sólo sigue en cierta medida a la curva de glucemia, 
y se dice que aquélla no constituye un criterio muy 
fiel de comparación de las duraciones de efecto de 
las diferentes insulinas. Yo creo que cuando insu­
linas distintas son empleadas sucesivamente en c•l 
mismo enfermo, las variaciones en la eliminación 
de glucosa son un índice bastante fi el para juzgar 
del efecto de dichas insulinas. Por otra parte, la 
eliminación de glucosa es el método que habitual­
mente utilizamos en la clínica para llevar el control 
de un enfermo diabético. 

La orina es recogida en tres porciones: desayuno 
a comida, comida a cena y cena a desayuno, y en 
cada muestra se determina la cantidad absoluta de 
glucosa. Para simplificar los cuadros damos los va­
lores en las veinticuatro horas. 

Cada día obtenemos por interrogatorio el régi­
men dietético seguido el día anterior, ya que consi­
dero más útil conocer los errores cometidos por el 
enfermo que dar por buena la indicación dietética 
hecha por nosotros s in saber si el enfermo la ha 
cumplido o no. l!.:sto explica los valores extrema­
damente bajos en calorías e H. de C. que aparecen 
en algunos casos, debido ello a que el enfermo se 
sometió a este régim<:'n voluntariamente por temor 
a la glu cosuria. 

REf':l' 1.1'AOOS. 

Caso l. B. G. G., mujer d<' dieciocho nño.'l, diabética 
hacC' un año. Di a béticos en la familia. 

lnsulina 

Lenta: 

] 0-Jlt-54 30 
11-Ill-54 30 
12-III -54 40 
1 3-TII-54 40 

Soluble: 
15-111-54 15 20 20 
16-III-5-1 15 20 20 
17-III-54 20 30 30 
18-III-54 20 30 30 
22-IJI-54 20 30 30 

Ultralenta: 

27-III -54 40 --
I . P. Z. 

14-IV-54 35 
22-IV-5-1 30 

c;tucosu-
ria gn;. H. rlt> C. ('uloria:< 

absolutos 

432 190 1.800 
725 200 1.300 
512 180 1.600 
176 160 1.700 

104 100 1.400 
42 120 1.200 
35 80 800 

7 80 800 
33 140 1.500 

115 150 1.400 

2 120 1.300 
o 120 1.300 

En este caso, 40 unidades de insulina lenta r esul­
tan poco eficaces. Hay que emplear 80 unidades de 
insulina soluble y rebajar a la mitad los H . de C. 
ingeridos para lograr una compensación relativa. 
E l tránsito a 40 unidades de ultralenta produce una 
descompensación, y dosis inferiores de I. P . Z. lo­
gran una buena compensación. Se ha dicho que la 
insulina ultralenta es equivalente a la I. P. Z. Aquí 
puede verse que, donde las dos formas de insulina 
zinc han fracasado, la I. P. Z. ha logrado éxito. 
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Caso 2 J. LL. mujl-1 d<' ｾ･ｳｬｮｴ｡＠ y si<'Ü' años. Diabé­
tica desal' hace veinticinco. A los cuatro meS<''i d<' co 
menzar :-;u t•nfl'l'nH•dad, ｾｵｾｰｲｮ､ｩ￳＠ <'1 tratamiPnto con 
insulina y ha estado VE:'intt· años sin ti atanll' y sin con­
trol alguno con un ruadro de poliuria, polidipsia, poli­
fagia y ast;•nia. Hace cuatro año:-; ha vuelto al trata­
miento con in-;ulina, poniéndose' últimamC'ntp 70 uni­
tladps diaria.s rC'partirlas <'n dos \'l'C'l'S. HarC' VC'intC' años 
](' fue C'Xtirpada la ve<;irula por ｣ｯｬｴ•ｬｩｴｩ｡ｳｩｾ＠ y hac<' dos 
mes<'s ha t<·nido una inf<'rrión urinaria. ｾｯ＠ hay ､ｩ｡｢･ｴｃＧｾ＠
<'ll la familia. r a <'Xploración no acu:>a nada anormal. 
'l'Pn."ión arlt•rial. 16 6. Ob<'sidad disrr<'ta. 

ｬＺｨｵﾷｯｾｵＭ

l'iH ｾ ｾﾷｳ Ｎ＠ :H . dt' ("' Calorías 
•lhsoÍutos 

31-l-.JI Sm insulina. 73 lOO 90() 

LPnta: 
11-TI-;34 ;-,o 67 130 900 
15-li-51 ;,o 73 ｬｏｯｾ＠ 1.000 

SC'miknta: 
1-III-54 30 30 S6 Ir. o 1.250 
2-TII-54 35 3;¡ [)7 g;) 900 
4-III-J-! lO ·!O ;j 110 1.2i>O 
7-III-54 45 ·lJ 37 lf>O 1.020 

10-III-54 50 - 50 52 156 1.250 
13-III-54 55 55 4R 146 1.150 
15-III-54 60 - 60 o 143 1.100 

Soluble: 
23-IIl-5·1 20 30 40 o 105 900 

En este caso la insulina lenta en dosis d<' 50 uni­
dades resulta insuficientf•. Fué necesa1·io C'mplem 
60 unidades de Stmilenta cada doce horas para lo­
grar compensarla, es decir, un total de 120 unida­
des diarias. La misma compPnsación se logró con 
90 unidades de insulina solubh r<'parlida en trE'-; 
inyecciones. La insulina semilenta nos sirve en estC' 
caso ¡:;ara suprimir un pinchazo, pero resulta anti­
económica por el mayar co11<;umo CJUP hay que ha­
cer de la misma. 

Caso 3. G. C., varón de St'SC'nla años. Hace ruati·o 
que eomC'nZó con prurito gE'nilal. Un año d<'spués, do­
lor en ep jgastrio irradiado a ¡:;recordio y parestesias <'n 
ambos brazos, que le ha n·petido en varias ocasiones, 
siendo diagnosticado dt• angor. Desde hace cuatro m E'­
ses tienen forúnculos con frecu<•ncia y hace dos meses 
fué diagnosticado de diabetes. Ha perdido 12 kilos de 
peso en tres años. No hay antecedentes ni diabetes fa­
miliar. La tensión arterial es de 13/ 8. El ECG acusa 
un trastorno circulatorio en el territorio dC' la corona­
ria posterior. Fondo de ojo, nor·mal. 

Fcchn I nsulina 

----
16-Ill-!>4. Sin insulina. 

Soluble: 
27-IIJ-!)4 15 15 1!) 

29-l !I-;¡1 13 15 ];¡ 

LE'nta: 
30-III 54 20 
:.:1-III-::í4 25 

:;-IV-54 45 
7-IV-fi4 fj,') 

Ultra !Pilla: 
8-TV-fi4 60 
9-IV-!}4 GO 

Glueosu-
r·ia grs. H. dE' C. Calorías 

absolutos 

302 300 

51 
o 

qo 
129 

53 
3 

S4 
25 

127 

288 

230 
290 

1.500 

2.000 

l.G5ü 
2.150 

En C'ste caso logramo.s la compensac10n con 45 
ｵｮｩ､｡､ｃＧｾ＠ dt> insulina soluble. Al pasar a la IPnta es 
nC'resario llegar a las 55 unidades para lograr le 
mi::;mo resultado con una tal;a hidrucarbonad,1 algo 
supuior. Con la ultraiE'nta empleada sola, pese a 
aumentar C'l núm<'t'O de unidad(.,;, vurlvr PI enfermo 
a In dcsc:0mpensación. 

Caso 4. T. R., mujt•r d<' st•lenta años. ｐ｡＼ｬｮ ﾷ Ｎｾ＠ y una 
lía, diabéti<'OS. Padí'rt' cliabet<'s hare \'C'inl,• años. a raíz 
dt' la nwnopausia 1'<'nsión ai·t\'rial, 17/ 9. 

Glucosu-
Insu l ina ria gTs. 1 l. d¡• C. ｃ｡ｬｯｲ￭ｮｾ＠

｡ｨｾｯｬｵｴｯｳ＠

s .. Juhk: 

Hl-XJ-:,;1 2;-, 10 15 200 1.70() 
20-XJ 1-;i;l 2:i 13 2 

20-Il-:i J 2:1 15 o 
:.!:.!-ITI-51 2;, 15 o 

Pltrah-nta : 

S-1\'-:íl 10 40 
I. P. z 

3 \' -:i 1 40 ].( 

.\quí logt·amos la compc'nsación con 40 uniuad,s 
dt: insulina soluble. La misma dosis de ultralt•ntn 
sr acompaña de glucosuria fuerte r igual dosis dP 
I. P. Z. ｲｾﾷ､ｵ｣･＠ conside>rablt'm<'nte la glucosuria. 

Caso ;,. ｾｉｵｪｴﾷｉ＠ dt' cincu!'nln y dos ai\ns. qut · , " <hn­
hética d0s<lr ha1·¡· dos, qut• tuvo la m Pnopauc:ta. La mn­
drt' C'S día héti<'n. T.•nst0n ｡ｩｬｐｮｾ＠ 1, 13 7. ｉ ｾ ｴｴ •ｉｷｩ｡＠ ha re 
trPS aiiu.s. 

(; lucosu-
!•t·!'ll:t Jnsu!in:t l'in ｧｔｾＮ＠ H. de' C. ("n lorin' 

absolutos 

Di-insulina: 

ü-Il-52 10 5 200 1.800 

I. P. Z.: 

22-Xll-52 10 15 
23-I-53 lO 17 

ｾＭ P. H.: 

10-IV -5:! 10 12 

Soluble : 

26-Vl-53 10 10 3 

Lenta: 

26-III -54 15 29 
14-IV-5·1 lfi lG 

I. 1'. z· 

Ｑｾ Ｍ｜Ｇ＠ " '' 
1() 2 

Esle es un caso levl', pu<'sto que basta ma ntener 
20 unidades de insulina snluble repartida en do3 vr­
ces para lograr la comvc•nsación con una ｧｬｵ｣ｯｳｵｲｩＺｾ＠
rC'sidual mínima. Con 15 unidades de lE'nla, la g lu­
cosuria aumC'nta y con 10 de l. P. Z. vuelve a com­
pensarse. 
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caso 6. L. S., varón dr cuarPnta y cinco años. Nú 
diabetes fam•liar. p<'ro los padres .son primos <'ntrr 

ｬｬｾｙ＠ obrsos ambos. Comirnza la diabetes hac<' un año. 
s• Y to d<'lgado Ten!'lión arterial. 14 9. SUJt' • . 

(;luco,;u-
¡·ia l:"l's. H. <1<' C'. Calori:w 

absolutos 

Solubl<': 
17-V-52 15 10 55 
12-VI-52 1:\ 15 2 

13-XI-52 15 15 8 
29-XI-52 1;) 15 4 

J. P. Z.: 
ll-li-:í3 20 5 
31-II-53 20 6 
20-JJI-;:;3 20 o 
10-IV-53 20 3 

N. P. H.: 

9-IX-53 20 34 
5-X-53 25 23 

15-Xl-53 25 22 

LC'nta: 
27 -III-54 25 15 
3-IV-54 25 11 

En C'ste caso, con 25 unidades de lenta hay una 
glucosuria residual algo más elevada que la C'xis­
tente con 20 unidades de I. P. Z. 

Caso 7. P. P., mujer de cuarC'nta y un años. En 1951, 
al trrminar la lactancia de un hijo al que había criado 
durante V<'inticinco mC'ses, rmpicza con una polidipsia 
muy intl•nsa . No hay diabete!'l familiar. Sin insulina, la 
diurc·sis llega a los q litros con glucosurias totalrs dl' 
300 grs. <>in acl•tonH. S<' piensa <'n la posibilidad de una 
diabetl'S insípida asor iada a la mellitus. pPro al logra• 
la compensación con suficiente insulina se descarta <'Sta 
posibilidad. Para la misma dosis de insulina, la admi­
nistración d<' tiou•·acilo reduce intensamente la gluco­
suria. Esto planl<'a problrmas qur no es éste' <'1 mom<'n­
lo de tratarlos. 

ｇｬｵ･ｯｾｵＭ
Fecha 1 nsulina ria grs. 

absolutos 
H. de C. C.1lnrias 

Soluble: 
27-II ·52 40 40 383 450 2.500 
1-III-52 20 30 30 186 
14-III-52 20 30 20 20 56 100 1.720 
17-III-52 20 30 20 20 o 
24-III-52 20 30 20 20 o 

Di-insulina: 
15-IV-52 30 30 15 
22-IV-52 30 30 12 
30-IV-52 35 35 o 
5-V-52 35 35 o 
Se marcha y <'Stá var1os nH">C's sin insulina. 

Soluble : 
7-III-54 30 40 40 233 150 :?.000 
15-III-54 30 40 40 10R 
27-III-54 30 40 40 80 

Lenta: 
6-IV-54 30 30 16 

12-IV-54 30 30 28 
26-IV -54 30 30 10 

Ultral<'nla: 
4-V -54 50 18-1 
6-V-54 50 110 

13-V-54 60 123 

Eslt' caso nos muestra la ineficacia de la ultra­
lenta, a m enos que empleásemos cantidades que r e­
basarían los límites de la prudencia. 

Caso 8. R. H., muj<'r de VC'inticuatro años. Adelga­
zamirnto hace' un año v dificultad <'n la vista hace un 
m<>s. AmC'norr<>a haCt' ｾｮ＠ año. En la exploración no se 
<'neu<'nt ra nada patológico salvo la ex ist<>ncia dt> cata­
' atas bilat('l al<>s, quC' es <'1 motivo de su consulta. 

Glucosu-
Tnsulin:< ria gTs. lf. d¡• C. <'alodns 

nl>solutos 

Soluble: 
ｬｒＭｬｬｬＭＵｾ＠ 10 10 250 150 1.120 
22-lii-31 10 15 15 224 134 1.000 

Lenta: 
24-IIT-54 30 30 106 77 726 
ＺｾｯＭ nr .:-, 1 30 30 30 230 1.3RO 

Soluble· 
4-IV-54 20 20 15 46 124 1.360 
6-IV-54 20 20 20 29 160 1.480 
9-IV-54 20 25 25 o 175 1.450 
ｾＰＭＱ＠ V -5·1 20 2f> 25 o 140 1.160 
27-IV-54 20 25 25 o 150 l.HO 

LC'nta: 
6-V-54 33 35 3 165 1.250 

10-V -54 25 25 11 
14-V -54 20 20 o 140 1.110 
17-V-5,1 20 - 20 5 
29-IV -54 35 35 1 151 1.030 

Drl estudio de rste caso se deduce que con la in­
sulina lE'nta cada doce horas purdr lograrse una 
buena com¡wnsación con ahorro de insulina cuand:::> 
In diabetC's alcanza la intensidad que e n este caso. 
Además, SC' ve cómo la insulina lc·nta es mils a:!tiva 
cuando se inyecta a sujetos previamente compen­
sados c·on insulina solublE'. Inyectada sin previa 
compensación, necesita s\'r empleada en dosis mu­
cho más a ltas. Este caso tuvo frrcuentes 1eacciones 
hipoglucémicas con insulina soluble que disminuye­
l'On en frecuencia con la lenta. 

Caso 9. J. E. V., varón de dieciséis año.s, diabético 
desde' hace' años, de comienzo brusco con el cuadro ha­
bitual. Fué sometido a tratamiento C'n un hospital con 
90 unidadC's de insulina, que luego descendió a 40, has­
ta darle de alta muy mejorado. Nada espC'cial en la ex­
ploración. 

Glucosu-
Fecha Insulina l"ia ｧ Ｑ ｾｳＮ＠

absolutos 
H. dc C. Calorin,; 

----
Soluble: 

12-XI-53 15 15 1 o 100 
15-XI-53 - 20 20 170 
20-XI-53 20 30 30 160 
21-XI-53 20 40 40 60 150 
23-XI-53 20 40 40 40 
2fi-XI-:}3 20 40 40 20 

Scmilcnta: 
26-XI-53 40 40 (:i 

28-XI-53 40 40 o 
30-XI-53 40 40 o 

LC'nta: 
11-XJI-53 80 10 
13-XIT-53 80 5 
15-XII-53 80 15 
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En este caso la insulina semilenta ha supuesto 
un ahorro de insulina y también la supresión de un 
pinchazo, además de una mejor compensación. La 
lenta ha podido ser empleada en dosis única de 80 
unidades sin provocar hipoglucemia. No obstante, 
considero esta dosis poco aconsejable para un tra­
tamiento ambulatorio. 

Caso 10. R. J., mujer de cuarenta y ocho años, que 
desde hace uno se queja de mareos que motivaron un 
análisis de orina, descubriéndose que era diabética. Do­
lores de carácter neuritico en ambas piernas. No hay 
diabetes en la familia. 

Glucosu-
Fet"hll ln:;ulina ria g1·s. H. 1lt> C. Calorlas 

Ｑ｜｢ｳｯｬｵｴｯｾ＠

Lenta. 
13-III-5-1 30 91 125 970 
15-III-54 40 142 110 1.300 
17-Ill-54 40 53 130 950 
18-III-54 30 30 58 120 970 
23-Ill-5-1 35 35 o 105 900 
30-III-54 30 30 o 130 1.140 

Ultralenta: 
3-IV-54 50 38 14-1 1.070 

11-IV-54 50 27 150 1.180 
16-IV-54 50 17 110 1.000 
21-IV-'H 55 o 135 1.090 

I. P. Z.: 
27-IV-54 40 - o 205 1.200 

Este caso nos sirve para comparar la insulina 
lenta, la ultralenta y la I. P. Z. La compensación 
se consigue con 60 unidades de lenta en dos inyec­
ciones, con 55 de ultralenta en una inyección o con 
40 de I. P. Z. Esta última sería, por lo tanto, la 
más económica, con la ventaja sobre la lenta dr 
una sola inyección. 

DISCUSIÓN. 

De los 10 casos elegidos para este estudio, siete 
presentan una diabetes tan intensa que necesitan 
un promedio de 80 unidades diarias de insulina para 
su compensación. Estos siete casos han presentado 
ｧｨＮＺｾｯｳｵｲｩ｡ｳ＠ que oscilan entre los 100 y 700 grs. en 
las veinticuatro horas. Es en estos casos de diabe­
tes intensa donde deben ser probadas las nuevas 
insulinas, ya que para tratar una forma leve o de 
intensidad media, cualquiera de las insulinas lentas 
empleadas en estos últimos años son útiles. 

Nuestras disponibilidades de insulina semilenta 
han sido pequeñas y no hemos podido emplearla 
más que en dos casos, siempre en inyección cada 
doce horas y en dosis hasta de 60 unidades por in­
yección. MURRAY y WIL&ON creen que la insulina se­
milenta es de acción similar a la soluble y conside­
ran que no vale la pena de ser utilizada. Lo mismo 
pensé yo al empezar a emplearla; pero luego vi, in­
sistiendo en el aumento de la dosis, que casos gra­
ves como el 2 y el 9 pueden ser bien compensados 
con dosis de 120 y 80 unidades, respectivamente, a 
condición de repartir esta dosis en dos inyecciones. 
Esta insulina semilenta es lo suficientemente lenta 
para no provocar reacciones violentas hipoglucémi­
cas, su rapidez de acción es bastante precoz y no 
tiene más inconveniente que el de no prolongar su 
acción más allá de diez a doce horas. GERRITZEN la 

considera similar a la NPH-50. Yo creo que esta úl 
tima es más lenta. La insulina scmilenta me recue · 
da a la di-insulina Novo, con la que podían ｣ｯｭｰ･ｾＺ＠
sarse la inmensa mayoría de los diabéticos siem 
pre a base de dos inyecciones. ' · 

La insulina ultralenta es considerada por MURRA\ 
y WILSON como de acción más prolongada que la 
I. P. Z., pero sin control sobre las primeras horas 
En nuestra experiencia sólo hemos logrado una bue: 
na compensación en el caso 10. En otros cuatro ca. 
sos en que ha sido empleada, resultaron más efica. 
ces otros tipos de insulina. La posibilidad de con. 
troJ con mezclas no ha sido estudiada {'n este tra. 
bajo; pero tengo la impresión, confirmada por ta1 
referencias de la literatura, que este' tipo de insu. 
lina ultralenta utilizada sola apenas tiene ventajas 
Su indicación principal, a mi juicio única, es la de 
aquellos casos en los que la insulina lenta se queda 
corta. La adición dP ultrah•nta en la misma jeringa 
con que se inyC'cta la lenta podría obviar el defecto 
de cortedad de' esta última. 

La insulina lenta, en la experiencia de ÜAKLli 

ha resultado ventajosa sobr.:> la soluble y la I. P. Z. 
en 13 casos de 25 estudiados. Entre los 2 caso• 
vistos por :\IURRAY y 'VILSOX, en 11 han observadn 
también ventajas de la lenta. NABAHRO y STOWERl 
comunican que en el 40 por 100 de los casos gra· 
ves la insulina lenta es dr acción corta y ｮ･｣＼ｾｊｴ｡＠

ser adicionada de ultralenta. ｶｾｾＺＭＺｲＺＭＺｇ＠ señala que 
entre 26 diabéticos tratados ulteriormente con in­
sulina lenta, 10 encuentran mejoría, teni{'ndo como 
criterio de esta mejoría una considerable ､ｩｾｭｩｮ ｵﾭ

ción de la glucosuria sin n·accion Es hipoglucémicas 
o bien una disminución de estas rt·acciones sin au­
mentar la glucosuria. Esta insulina fracasa en la 
mitad de los casos con necesidadc.'i SUJ'fll iorcs a las 
50 unidadt•s. 

Nosotros hemos tratado con dosis única de insu· 
lina lenta los casos 1, 2, 3, 5, 6, 9 y 10. Sólo en los 
casos 1, 5, 6 y 10 hemos podido comprobar la l . P. Z. 
con la lenta, saliendo ventajosa la I. P. Z. En tres 
casos (7, 8 y 10) me he visto obligado a emplear la 
lenta cada doce horas por no lograr la compensa· 
ción s in hipoglucemia con una sola inyección y por 
haber agotado la semilenta de que disponíamos. En 
dos de estos tres casos logramos una compensación 
bastante buena sin hipoglucemia. 

Todas estas insulinas han sido preparadas t:n e:on· 
centraeiones de 40 unidades por c. c. y ello obliga a 
que en muchos casos la inyección sea voluminosa. 
Esperamos que este inconveniente sea obviado en el 
futuro con preparaciones de doble concentración. 

No hemos tenido ningún caso de alergia con estas 
insulinas, pero debo advertir que en nuestra ya di· 
latada experiencia con I. P. Z. tampoco hemos ob· 
servado respuestas alérgicas con la frecuPncia que 
son señaladas en la literatura extranjera. VENNING 
ha comunicado, con el empleo de estas insulinas. 
reacciones alérgicas en forma de hinchazón en el 
sitio de la inyección; no obstante, añade que este 
tipo de reacciones se ven menos con es tas insulinas 
que con las protaminadas. 

La acción hipoglucémica de las insulinas 1.inc ha 
sido bien estudiada en sujetos sanos por GERRITZEN. 
quien afirma son más suaves que otras insulinas de 
acción similar. Esto está de acuerdo con el hecho 
observado por otros autore!', y bien puesto de ma­
nifiesto en nuestros casos, de que a igualdad de do· 
sis son menos activas las insulinas zinc que cual­
quiera de las que hemos venido empleando hasta 



LAS NUEVAS INSULINAS ZTNC 17!1 

ahora. De ｬｯｾ＠ 34 c.asos . de ｖｅｎｎｉｾｇＬ＠ s.ólo uno nece-
·t' una dosis de msuhna lenta mferwr a la dosis 

SI o . t El t ' 't d . l' inyectada pr.evJamen c. • _ rans1 .o . e msu ma so-
l ble a la zmc se acompana cas1 Siempre de una 
:Cscompensación. que es tanto ｭｾｹｯｲ＠ cuanto ＮｭｾｮｯＮＳ＠
experiencia sr tiene en el maneJO de esta ultima. 
Estamos habituados ｾ＠ calcular que las. ｾｮｳｵｬｩｮ｡ｳ＠
protaminadas son eqmvalentes en su acc10n a 2; :3 
de la insulina soluble y con estas nuevas insulinas 
vemos que en la mayoría de los casos se necesita 
aumentar la dosis para lograr una buena utiliza­
ｾｩ￳ｮＮ＠ La dosis necesaria para lograr un control sa­
tisfactorio es a mrnudo más alta que la de la insu­
lina usada previamcntr, incluso cuando el trata­
miento anterior ha sido enérgico y la dosis alcanzó 
rl límite de la tolerancia. 

En cuatro casos (1, 5, 6 y 10) en los que hemos 
podido hacer un estudio comparativo de la insulina 
lenta y la I. P. Z., empleadas ambas en una sola in­
yección diaria, ha resultado más efectiva la I. P. Z. 
en el sentido de que se ha logrado una buena com­
pensación con menos unidades de esta última, o di­
cho de otro modo, en igualdad de circunstancias la 
I. P. Z. es más económica. 

En los casos en qur hemos comparado la lenta 
con la soluble, la primrra ha ahorrado pinchazos en 
todos Jos casos, pero no ha ahorrado insulina mils 
c¡ue rn dos (7 y 8). 

En dos casos (2 y 9 ) en que se ha empleado la sr­
milenta comparativamente con la soluble se ha aho­
rrado pinchazos rn todos, pero no se ha ahorrado 
insulina más que rn uno. 

Se ha utilizado la ultralenta en cuatro casos (1, 3, 
1. 7 y 10) y en todos ellos o bien ha fracasado o 
ha tenido qur ser utilizada en dosis más altas que 
las insulinas emplradas previamente. 

Sería injusto a todas luces deducir de este tra­
bajo una conclusión de ineficacia para estas nuevas 
insulinas. Nos queda por estudiar el resultado de 
las mezclas, que es donde radica fundamentalmente 
la ventaja de las mismas. Sabido es que cuando se 
ha pretendido modificar las insulinas protaminadas 
añadiendo insulina soluble se produce una conver­
sión parcial de la soluble' en lenta. No es posible, 
por lo tanto, acortar la acción de la I. P. Z. por adi­
ción de soluble, la cual es precipitada en forma cris­
talina al pH de la suspensión. Este inconveniente 
no existe con las nuevas insulinas zinc y es perfec­
tamente posible mezclar la insulina amorfa (semi­
lf'nta) con la cristalina (ultralenta) conservando am­
bas su acción. 

. Con esta técnica creemos rigurosamente cierta la 
afirmación de HALLAS MOLLER de que el 90 por 100 
de los diabéticos que necesitan insulina pueden ser 
｣＿ｾｐ･ｮｳ｡､ｯｳ＠ con una sola inyección diaria a condi­
cwn de aplicar el tipo de mezcla más apropiado a 
cada caso. 

r· ｾｯｧｲ｡ｲ＠ este objelivo en la práctica no es tarea 
tcJI dada la especial idiosincrasia de nuestros en­
dermos. No es posible "a priori" establecer qué tipo 
e ｭ･ｺｾｬ｡＠ es la más apropiada para cada caso y es 

necesariO llegar a establecerla después de una serie 
ｾ･｢＠ ｴ｡ｮｴｾ＿ｳ＠ para los que se exige una inteligente co­
t oracwn del enfermo. Quizá la mezcla de semilen­
a Y ultralcnta en la proporción de 3 a 7 (lenta) no 
ｾﾡｦ＠ la más apropiada para nuestras costumbres die­
h ｴ･｡ｾ＠ Y horario de comidas. NABARRO y STOWERS 

2 an
8
vtsto que en Inglaterra es más útil la mezcla 

a . 

. Au.nque sobre este particular carezco de expe­
nencia, creo que la técnica más útil, que me pro­
pongo ensayar en el futuro, es la siguiente: empe­
zar el tratamiento con insulina lenta hasta alcanzar 
la dosis máxima sin manifestaciones hipoglucémi­
cas; recoger la orina cada seis horas a partir del 
momento de la inyección y ver la intensidad de la 
glucosuria en las diferentes partes del día. Esto 
nos permite desplazar la ingestión de hidrocarbona­
dos al momento más conveniente, y una vez hecho 
esto añadir a la insulina lenta la necesaria propor­
ción de amorfa o cristalina, según la máxima glu­
cosuria tenga lugar en las primeras o en las últi­
mas horas del día, respectivamente. Conviene tener 
en cuenta que los enfermos que necesitan dosis ma­
yores de insulina no por eso exigen una insulina 
más lenta, sino que pueden incluso exigir una quC' 
actúe más rápidamente. 

Ya se comprende que esta técnica no puede reali­
zarse más que en régimen sanatorial o con una in­
teligente colaboración por parte del enfermo, a la 
que, en verdad sea dicho, no estamos acostum­
brados. 

CONCLUSIONES. 

1. Los casos leves o de mediana intensidad bien 
compensados con una sola inyección de I. P. Z. o 
NPH-50 no obtienen ventaja alguna con el empleo 
de las nuevas insulinas, a menos que existan reac­
ciones alérgicas que obliguen al cambio. 

2. La insulina semilen ta tiene una acción inter­
media entre la soluble y la NPH-50. Hemos logrado 
con ella compensar diabetes muy intensas. pero 
siempre a base de inyectarla cada doce horas. 

3. La insulina ultralenta no actúa en las prime­
ras horas, y aunque su acción se prolonga bastante, 
creo que no tiene utilidad empleada sola. Probable­
mente su única indicación es la de que, añadida a 
la lenta, prolonga la acción de ésta en los casos en 
que resulta corta. 

4. La lenta, en nuestras manos, es inferior a la 
l. P. Z. en el sentido de que necesita ser inyectada 
en más cantidad para lograr el mismo efecto. 

Esto es debido, probablemente, a que la mezcla 
de 3 a 7, que caracteriza a la lenta. no es la mez­
cla más apropiada a nuestras costumbres dietéticas 
y horario de comidas. 

5. En igualdad de circunstancias, estas nuevas 
insulinas resultan antieconómicas porque en gene­
ral necesitan ser empleadas en do<>is superiores a 
!as usadas previamente . 

6. Las reacciones hipoglucémicas son muy leves. 
y uno de nuestros casos ha recibido hasta 80 unida­
des de insulina lenta en una sola inyección sin ma­
nifestación alguna de tipo hipoglucémico. 

7. Una indicación formal de estas insulinas es 
la existencia de reacciones alérgicas a las protami­
nas y similares. 

8. Siempre que fracasen otras insulinas retar­
dadas en inyección única vale la pena de intentar 
mezclas con estas nuevas insulinas tratando de bus-
car la más arropiada a cada caso. · 

RESUMEN. 

Se estudian las nuevas insulinas zinc en sus tres 
formas de semilenta, lenta y ultralenta. En general, 
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podemos decir que necesitan ser empleadas t•n dosir: 
más altas que las otras insulinas que habitualm,•ntt 
usamo". La forma semilenta es muy útil cn las dia­
betEs gravcs empleada cada dos horas. La uJt:·a­
lcnta empleada sola no ncs lH'esta utilidad alguna. 
Con la lenta obtenemos los mismos resultados qn. 
con la I. P. Z., pero a condición de ser utilizada en 
dosis mayores . lo que significa para la ｭ｡ｾ ﾷ ｯｲ￭｡＠ de 

los casos una ､ｌﾷｳｶ･ｮｴ｡ｪｾ＠ de. la lenta frente a la 1 
P. Z. Tenemos la cr f'encla fn·me de que la insulin 
lenta puede ser modificada favorablemente por 1

3 

adición de semilcnta o ultralcnta. según los caso: 
Este ｾｳｰｾ｣ｬｯ＠ no ha_ s ido estudiado Ｈｾｮ＠ e:ste trabajo: 
La prmetpal V('nla]a de t'stas nuevas msulinas e> 
su buena tolerancia, qtH' se t raduce por ausencia d 
rcaccioncs ｡ｬ￩ｲｾｩ｣｡ｳ＠ e hipoglucémicas. 

1 

NOVED ADES TE R A P E UTICAS 

lln erna<'ión artificial en el trat.amie n to dt•l t éta­
no-.. En opinión de ｃｯｾｔｚｅｾ＠ Arcli. Kli11. Cliir. 
27 . 27, 1954 ). el tratamiento de clccción t•n el téta­
nos es el sueño prolongado. para el cual son muy 
apropiadas las modernas técnicas de invernación. 
Refiere el caso de una enferm a de doce años con té­
tanos generalizado a los nueve días d<' una herida 
en la rodilla. Fué tratada con excisié 11 ampli,t de In 
herida, inyección intravenosa de 75.000 unidades dr 
antisucro, otra inyección subcutánea en la wcindacl 
de la herida de 18.000 unidades de antisuero y su'· 
ño prolongado durante seis días. Este se inició con 
la inyección intravenosa dt> 0,05 g. de un preparado 
de fenotiazina ).legaphen l. inyección intramu!'culal 
de 0,05 g. de oL·o preparado f:notiazínico rAtosil 
y la iny<>cción intravenosa de 0,01 g. dr tiosulfal 
magnésico. 'l'res horas después de estas inyeccion"s, 
la temperatura corporal era de ::15.5"' y el pul.c:<' 
dt• 10-1. La c•nferma fué mantenida con inyeC"cion-:P 
reriódicas hasta un tola! de 0,625 g. de ｾｉ｡ｧ｡ｰｨ･ｮ Ｌ＠

0,725 g. de Atosil, 0,7 g. de dolantina, 0,15 g . dt 
Lalibon (otro preparado de ff'notiazina) y 0.55 g. de 
tiosulfato magnésico. En el mismo tiempo recibió 
285.000 unidades ､ ｾ＠ antitoxina tetánica p::>r ｶ｡ｲｩ｡ｾ＠

vías y 10.000.000 de unidades de penici lina con e-s· 
trcptomicina. A los veintiún días de te.-minado el 
Sll('ño prolongado. la enferma fué cons iderada como 
curada por completo. 

Trata miento dt> la por firia aguda cou lll'Ostigmi na 
Dada la poca frecu<'ncia de la porfiria ::J.guda, no ･ｾ＠
¡::o.sible tener una experiencia terapéutica amplia ele 
la afección. GILLXF.SPY y SMITII (LOliCf't, 1, 908 
H:54 ) c::>munican un caso en una mujer dr trein l.D 

y siete años, la cual presentaba algunas pe(·uliari­
dades poco frecuPntes, como parálisis rC'currente, 
hirsutismo e infiltración Jinfocítica de Jos mú >culos. 
En la orina se encontraba uroporfirina I y porfobi­
linógeno. T eniendo e n cuenta la similitud histoló­
gica de los músculos con los de la miastenia, la en­
ferma íué t:·atada con inyecciones de 1 mg. d .:! neos· 
tigmina, tres veces al día, y el tratamiento se pro­
siguió ､･ｳｰｵｾｳ＠ con la administración bucal de com­
primidos de 10 mg. E! efecto f ué inmediato sobre 
la actividad muscular y la sensación s ubjetiva de la 
0nferma, pero no se modificó la eli minación de por­
firinas, por lo que cabe la posibilidad de qu e se tra­
tase de una coincidencia de miastenia y porfiria, eli· 
minándose con la neostigmina las molestias depen­
dientes de la primera de estas afecciones . 

Em¡llt•o ch•l nut'\ n <llltibiófit·o tt'f rat•idina. E 
análisis químico d(' la aun·omic ina y t(•rramicin 
drmostl ó su extraordinaria similitud. Ambos !'On de­
ri\'ados dP la tdraciclina y ésta ha sido ¡ osible ｯｾ＠
t<>W'rla a partir de la rlorotctraciclina (aurcomici· 
na). FI'\LA '>ll, Pl'f:n:LL WHIG liT. DEL Lon:, .\fou y 
ｋ｜ｾｾ＠ (J. A 111. .ll , <l. ..t ss. 151, 51) 1, 1 fl;) 1 ) ha :1 reah· 
zado t>sluclios de labor.ttorio y clínicos con PI num 
antibiótico y !·Wiialan su sPnwja nza con los dos antt· 
biéticos antes citados. El c•s¡wctro ant i biút ieo "in 
vítro" r·s ca'ii sn¡H"rponíblt· t•n las lrl's suslan:ias. 
La estabilidad d<· sus sulut'ionrs es .'i ímilar a la d 
la tcrtamicina y mayor qut· la dt· la ｡ｵｲＮﾷｯｮｾｩ｣ｬｮ＠

Lo!' <•fec tos trrap{•utitos .son comparablt•!' a los d 
aurcomicina y t!'rramícina fsr t•mplt·ó l'll ｣ｩｬｰｾｵｬ｡ｳＩ＠

C'Om¡rimidos d ｾ ＳＰ＠ m• < 1 _¡, tu,! ti o '<'ls r 
y en inyección intravenosa) . Las concentraciones '" 
"'angre son algo superiores después de una dosis d· 
le t raciclina qul' dPspuc's de una de sns a nálogos. L 
principal \'Pnlaja de la letraciclina pan•ce radicar 
r n la mayor ranza e intensidad de h1s manifestado· 
ues tóxir;as. las cualcs son úni camente digestivas. 

T¡·atamil'nto a n tibiútico general d e la -. dcrmato"i" 
N"o ｾｸｩｳｴ･＠ acuerdo sobre el valor de la ｬ･ｲ｡ｰ￩ｵｴｩ｣ｾ＠

general con antibióticos en los enfermos con der· 
matosis . E.sto ha inducido al "Medica! Research 
Council de lnglatcrra a emprender un ensayo tcra· 
péutico en pacientes y grupos t <>stigos adecuado> 
Wr. rvied. J. , 1, 856. 1951). Los enfermos han sido 
(¡ atad:'s con dosis diarias de 2 gr. de cloranfenicol. 
cxit<:traciclina o rl01 otl traciclina durante tre!> se· 
manas, si las m;:¡¡Jifc'stacioncs ｴ￳ｾｩ｣｡ｳ＠ no imronían 
antes la supresión de la terapéutica. Se demueslr' 
así que los antibióticos citados no son útiles en e 
herpe-s s imple n·cidivant:- (31 casos J, en l?s verru· 
gas plantares <30 cas:->s l, en el Jíquen plano (19 ca· 
sos), en la pitiriasis rosca (25 casos), en la dcrma· 
titis herpetiforme :J 2 casos) y en el eczema discoJ· 
de (16 casos). En los cczrmas seborreicos de cort. 
duración ( 7 ｣｡ｾｯｳＩ＠ se produjo la curación rápida· 
mente, así como <> n dos casos, entr e siete tratados 
de eczema seborreiro. de duración muy prolongada 

Dibcnzilina en la i;;q ut>mia inh•nsa de los ､ｲ ､ ｯｾ＠ .. 
La dibenzilina es el clorhidrato de N-fenoxiisopropl· 
N-br ncil-beta-cloroc· tilamina. Se t r ata de un cuerpo 
similar a la dibenamina, que tiene propiedad de in· 
hibir los impulsos adrenérgicos. La dibenzilina po· 
see una intensa acció n vasodilatadora, por lo que 
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