
44 REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 
15 abril tQsl 

un deseo vano. La opinión, que no solament e se sos­
tiene de vez en cuando en el extranjero, sino tam­
bién en nuestro país, de que el trat amient o de un ic­
tus apopléctico sea cosa del neurocirujano, es tot al­
mente inaceptado. Tiene que caer en las manos de un 
internista práctico. 

Ninguno de estos métodos citados del t r atamiento 
precoz del ictus apopléctico ha resistido defini t iva­
mente a todas las cr í ticas. Solamente investigacio­
nes posteriores durante la rgos períodos podrán per­
mitirnos valora r la ut ilidad e inutilidad de los diver­
sos métodos. Lo que escribió Ros KAM en el año 1947 
parece hoy todavía ser aplicado : "Le t raitem ent pré­
coce de l'ictus hémiplégique reste done question ou­
verte". 

Nunca se podrá aconsejar demasiado a los médi­
cos de ser comedidos y de tener un sent ido cr ítico en 
el tra tamiento del ictus apopléctico. MozER ha es­
crito un art ículo que vale la pena ser leído: "De l'ur­
gence, pa rfois de ne rien faire". 

De Herophilus, que había vivido y t rabajado a l-

rededor de trescientos años a . de J. c. en Al 
dría, son las palabras siguientes: "Hay puest essan. 
teras al trabajo del mádico. El médico perfe ｾｳ＠ fron. 
que sa be distinguir lo posible de lo ｩｭｰｯｳｩ｢ｬ･Ｎｾ＠ es el 
GERIST .) e · (Su:. 
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NOVEDADES TERAPEUTICAS 

Prednisona en la fiebre tifoidea y brucelosis.­
ALFANO y AMATI (Riforma Med., 70, 1.078, 1956) 
comunican los resultados obtenidos con prednisona 
en seis enfermos con fiebre tifoidea, dos con para­
tíficas y cuatro con brucelosis. Se inició el trata­
miento entre el seis y veinticinco día en los enfer­
mos con tifoidea y entre el diez y treinta y dos en 
los de brucelosis. Dos enfermos de tifoidea habían 
sido tratados previamente con cloranfenicol y uno 
de brucelosis con aureomicina durante cinco días. 
El tratamiento con prednisona se hizo durante cua­
tro a seis días en los enfermos con tifoidea, y de 
seis a once días en los de brucelosis; a los primeros 
se les dió 30 mg. diarios, con una dosis total de 90-110 
miligramos, y a los segundos, un total de 110-190 mi­
ligramos, también a la dosis de 30 mg. diarios. Se 
administró la hormona sola a un enfermo con tifoi­
dea y a otro con paratífica; los restantes enfermos 
la recibieron en combinación con el cloranfenicol, y 
en los de brucelosis, con tetraciclina. La fiebre des­
apareció en doce a veinte horas, cesaron los sínto­
mas tóxicos y la cefalea rápidamente, y el pulso y 
la presión se normalizaron en los enfermos con ti­
foidea; regresaron marcadamente la astenia, la su­
doración profusa y los dolores musculares en los 
enfermos con brucelosis. No se vieron efectos cola­
terales y observan que la prednisona en pequeñas 
dosis tiene un efecto superior al de la cortisona, es 
menos tóxica y constituye una ayuda particularmen­
te poderosa en la terapéutica de las enfermedades 
infecciosas de tipo septicémico. 

Quimioterapia anti-inflamatoria y anti-tuberculo­
sa combinadas.-PESTEL y RAVINA (Press. Méd., 64, 
1.577, 1956) señalan los excelentes resultados obte­
nidos en enfermos con eritema nudoso, infección tu-

berculosa primaria y pleuresía serofibrinosa medtan· 
te el empleo de un medicamento que contiene a par· 
tes iguales isoniazida y fenilbutazona, a la dosis de 
100 mg. de cada droga por tableta; administran tres 
tabletas antes de las comidas a las mujeres (300 mi· 
ligramos de cada droga) y cuatro a los hombres; 
han empleado también supositorios que ｣ｯｮｴｩ･ｮ ｾ ｮ＠
150 g. de cada droga y a la dosis de dos al dta. 
La tolerancia para el preparado es excelente Y se· 
ñalan dichos autores que la pleuresía y los ､･ｲｲ｡ｭ ｾｳ＠

serosos responden bien a este tratamiento comb1· 
nado que se parece a la terapéutica hormonal, e.n 
sus efectos, aunque estos procesos no son los um· 
cos en los que está indicado. 

lsoniazida en el lupus vulgaris.-RussELL Y ｾｈ ＿ ｒﾷ＠
NE (Lancet 2 808 1956) han tratado con isomaz¡da 

' ' ' d · la a 111 enfermos con lupus vulgaris. Se pro UJO 

mejoría en los 103 enfermos que completaron e,l ｾ ｲ｡ﾷ＠
tamiento y en 99 de ellos desaparecieron chmca· 
mente las lesiones. Han seguido estos 99 ･ｮｦ･ｲｾｯ ｳ＠
de seis a veinticuatro meses después de ｨｾ｢Ｎ･ｲ＠ ･ｲｾ＠
minado el tratamiento, y se produjeron ｲ･｣Ｑ､ｬｖｾ＠ ｾｯ＠
11, en los que la duración media del ｴｲ｡ｴ｡ｭｾ ･ ｮ､ ･＠
fué treinta y dos meses y la dosis total media no 
isoniazida de 79,5 g. En los 88 enfermos que·en· 
sufrieron recaídas, la duración media del ｴｲ｡ｾ｡Ｎｮ［

Ｑ＠
tal 

to fué de cuarenta y seis semanas, y la ､ｯｳｬｾｬ＠
0
en· 

media, de 108,5 g. Las lesiones de 9 de los ecie­
fermos en los que se produjo la recaída desaparJos 2 
ron como respuesta a otros tratamientos, ｾ＠ ･ﾷｾ｡＠ Es 
restantes, por un segundo curso con isom.azld ·3oo 
aconsejable dar la isoniazida en una doSIS ｾ･ｳ･ｳ＠
miligramos al día hasta por lo menos tres iones. 
después de la desaparición clínica de l.as ｴｾｳ､ｌ＠ un 
lo que supone generalmente un tratam1en 



ｔＬＬｾｯ＠ I.u'\.Y 
ｾｲＩｉｅｒｏ＠ 1 
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_ on una dosificación total de, aproximadamen-
ＳＰＰＱｾＰ＠ g., aunque en casos seleccionados puede ser 
te, 1.1·0 

administrar 150 g. en total. 
n<cesa ' 

raloración clínica ｾ ･＠ una nueva sal t riple de pe­
. Tna en el tratamtento d<' la gonor rea agutla.­

［ｾｾＮＺｔｈ＠ y ｾｅｌｓｏｎ｟＠ (Cancui. J . Pu_b. Ilealth , ｾＱＬ＠ 383, 

195
6) han invcs.ttgado la cficacta de dos. tipos d.e 

enicilina, sucesivamente: el P AM (procama pem­
\na e en aceite con 2 por J 00 de monoestearato 
ｾＺｵｭ￭ｮｩ｣ｯＩ＠ y BAP Ｈ｢ｾｾｺ｟｡ｴｩｮ｡＠ ｰ｟･ｾｩ｣ ｩ ｬｩ ｮ ｡＠ G, p_rocaí­
a penicilina G y pemcllma potas1c1.). La dos1s con 
ｾｭ｢ｯｳ＠ preparados fué de 1,2 millones de unidades, 
dosis adecuada tanto para curar la gonococia como 
para abortar la ｳ￭ｦｩｬｩｾ＠ adc¡ui.rid?- c?ncor:nitantemen­
te. Xo han visto una dtferencta stgmficativa entre los 
grados de curación para mujeres y hombres con 
ambas drogas. El BAP tiene la mayor desventaja 

de una reaccwn local inmediata en el s itio de la 
inyección en más de la mitad de los enfermos así 
tratados y, por lo tanto, es preferible el P AM para 
la terapéutica rutinaria de la gonorrea aguda. 

l soniazida en la esclerosis múltiple.-En un estu­
dio clínico realizado en 11 h ospitales de veteranos 
siguiendo un protocolo rígido en cuanto a terapéu­
tica y control de error de observación por medio de 
un placebo y un procedimien to doble-ciego, se han 
estudiado 186 enfermos, de los que 98 recibieron 
un placebo y 38 ison:azida. El estudio duró el t iem­
po suficiente para apreciar un período de observa­
ción en 122 enfermos superior a los nueve meses. 
Los resultados obtenidos siguiendo este criterio rí­
gido antes expuesto demuestra con toda claridad 
que no pueden achacarse a la isoniazida efectos be­
neficiosos en la esclerosis múltiple. 
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FOSFATAS \ ｜ｌｃａｌｉｾａ＠ ｄｉ•ｾｌ＠ ｓｬＧｉ＼ｾｒｏ＠ EX LAS ｅｾﾭ
FEIUIE·:D,\DBS Ａｾｆｉｌｔｒａ＠ TI\' AS ｃｒｏｾｉｃａｓ＠ 1 >EL 

HIGA DO 

En el diagnóstico diferencial ele las enfermedades ele! 
hígado pu<>cle tener intportancia el hallazgo de una cifra 
alta de fosfalasa alcalina de l suero junto con una bi ll ­
rrubinemia normal o casi normal. Todos conocemos el 
aumento de la fosfatasa alcalina en ciertas enfermeda­
des óseas y de las vías biliares. de tal forma que la ma­
yoría de los adultos que exhiben dicha alteración enzi­
mática padecen una enfetmedad de Paget, un catcino­
ma metast.asico o una obstrucción biliar (BOO.\:\SK Y y 
J\FFE, ;\It:R\:\Zt: y cols., Gt'T\IA:\ y cols.). 

Sm embargo, Ross y cols. llaman la atención sobre la 
ｾ｢ｳ･ｲｶ｡｣ｩ￳ｮ＠ ,le siete casos, representativos de un peque­
no grupo de enfermedades crónicas infiltrativas del hí­
gado .. que incluían la tuberculosis, sarcoidosis, lupus ge­
nerahzado, enfermedad de Hodgkin y amiloidosis todos 
e:los con el hallazgo común de una fosfatasa aicalina 
elevada ron una bilirrubinemia normal o ligeramente 
ata. Esta desproporción entre ambos datos no es lo que 
se l'e habitualmente en los casos de obstrucción biliar 
extrahepática. En todas estas enfet·medades de tan di-
versa et· 1 · lógi I.o ｾｧｴ｡＠ se encontraron hallazgos anatomopato-
critcos Similares, sugitiendo que el patrón químico des­

ｦｩ ｬｨＺ ｾｳ Ｎｴ￡Ｎ＠ en relación con un pi'Oceso granulomaloso in­
ment 10

• estos enfermos, en los que existe probable­
ｮｯｴ｡｢ｾ＠ una obstrucción biliar intrahepática, contrastan 
･ｸｴｲ｡ｨ･ｭ･ｾｴ･＠ con aquellos en los que la obstrucción es 

epál!ca. 
El halla . . 

de un . zgo de una fosfatasa alcalina alta en presencia 
clinic: ｾｨｲｲｵ｢ｩｮ｡＠ relativamente normal en situm·iones 
norna ｾ＠ tondc puede excluirse la presencia de un carci­
ner ｣ｩ･ｲｾ＠ ｾｳｴ￡ｳｩ｣ｯ＠ o una enfermedad de Paget, puede te­
nóstico ､ ｩ Ｏｾｰｯｾｴ｡ｮ｣ｩ｡＠ para el clinico en cuanto al di?<:\"­
Ciones 

0 
e.tcncial. En efecto, observamos dichas altem­

nicos ｣ｯ｣｡ｾ ｉ ｯｮ｡ｬｭ･ｮｴ･＠ en enfei·mos cuyos fenómenos clí­
ｾ｡ｬｩ｡＠ v nsisten en fiebre, pérdida de peso y hepatome­
bíopsia hen ｡ｾｧｵｮｯｳ＠ casos indica la realización de una 
liar ･ｸｴｲ｡ｾ￡ｴｩｲｾＮ＠ Hay 'lue añadir que la obstrucción bi­
remitenc· epál!ca crómca e intermitente en las fases de 
Posible ｾｾ＠ ｴｵ･､ ｾ＠ presentar un patrón idéntico y es im-

IS mgutr entonces la obstrucción biliar intra-

l1cpática de In cxtrahepática por los estudios bioquímí­
･ ｾﾷ ｳ＠ habituales. y todos estos enfermos en los que no se 
explica el aUI;.ento de la fosfatasa alcalina del suero 
deben someterse a una laparotomía, explorando muy de­
tenidamente el colédoco. 

Las fosfatasas alcalinas son g:obulinas de peso mole­
cular bajo; se encuentran en todos los tejidos del orga­
nismo, pero existen en alta concentración en los huesos. 
higado, riñón ｾＭ mucosa intestinal. La fosfatasa alcalina 
aparece en la sangre linfa del conducto torácico, bilis y 
en las heces o en la orina, y aunque se han hecho esfuPr­
zos para identificar el tejido de origen de la fosfatasa 
por caractet·ización química del enzima, los resultados 

no han sido concluyentes. 
Existen dos teorias en relación con el aumento de la 

fosfatasa alcalina del suero en las enfermedades del hí­
gado y del tracto biliar: la teoría de retención supone 
que el enzima fabricado en los huesos se segrega activa ­
mente por las células hepáticas a la bilis y así se elimi­
na del organismo: esta teoría se basa en la presencia de 
la fosfatasa en los huesos, la eleYación de este enzima 
en enfermedades de los mismos y la presencia de fosfa­
tasa en la bilis; además. la infusión de fosfatasa se si­
gue de un 'lUmento en la eliminación de fosfatasa por la 
bilis. En este sentido. cualquier trastorno en la permea­
bilidad de los conductos biliares interfiere con la elimi­
nación y provoca la retención en el suero. Pero la segun­
da teoría, o hepatógena, propone que la fosfatasa se pro­
duce en su mayor parte por el hígado y en presencia de 
obstrucción biliar se libera a la corriente sanguínea; de 
acuerdo con esta teoría. se exigen dos procesos esencial­
mente para el aumento de la fosfatasa alcalina del sue­
ro en las enfermedades del hígado: que. por lo menos. 
parte del hígado sea capaz de producir dicho enzima y 
que el drenaje biliar de dicha porción del hígado esté 
interrumpido. Se ha sugerido que los procesos que pro­
vocan una obstrucción biliar intermitente o parcial o 
lma inflamación de las pequeñas radículas biliares re­
fuerzan la producción de fosfatasa por el hígado y se 
asocian con cifras allas en el suero. Por otro lado, la 
obstrucción completa prolongada se caracteriza por una 
disminución eYentual en la cifra de fosfatasas, sugirien­
do que ha empeorado la capacidad del hígado para pro­
ducir el enzima. Las cifras de fosfatasa alcalina después 
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