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EDITORIALES

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO DEL CORIZA

COMUN

Han sido tan baldios todos los intentos realizados para
prevenir o tratar el coriza corriente, que cualguier pu-
blicacién sobre este problema hace que se le preste aten-
ci6n con el fin de poder valorar la eficacia de los proce-
dimientos referidos y tratar de aplicarlos en la clinica.

Recientemente, RITCHIE subraya que las observacio-
nes clinicas del coriza comin sugieren que se debe a dos
factores: 1) El virus, que actia disminuyendo la resis-
tencia y conduciendo en segundo término; y 2) El ata-
que por la flora nasofaringea, que aun siendo heteroge-
nea es practicamente constante en cada individuo, Es
este segundo estadio del coriza comin el responsable de
la mayoria de los sintomas que exhiben estos enfermos.

Basdndose en estas premisas, dicho autor ha obser-
vado 184 voluntarios en el invierno de 1955-56 y de
ellos a 109 les administra inyecciones semanales de una
vacuna autégena procedente de su propia flora nasofa-
ringea vy a los 75 restantes les inyecta la solucion de aci-
do fénico y suero fisiolégico. Encuentra que el porcen-
taje de corizas al mes en los controles fué cinco veces
superior a los que venian siendo vacunados, aprecidndo-
se al tiempo que en los controles fué muchisimo mayo!
el nimero de faltas al trabajo por corizas y otras infec-
ciones respiratorias altas., Durante dicha investigacion
el porcentaje de corizas que pasaron de la fase prodro-
mica al estadio de enfermedad totalmente desarrollada
fué de 13 en los voluntarios que continuaron con la va-
cunacién y 62 en los controles. El nimero de voluntarios
que continuaron las inyecciones fué de 109 en los prime-
ros dos meses y 51 en los tres siguientes, lo que hace un
total de 371 voluntarios/meses para el periodo total; en
los controles las cifras fueron de 375 voluntarios/meses;
pues bien, en el grupo vacunado se apreciaron 13 cori-
zas totalmente desarrollados, ¥ en cambio el nimero
ascendié a 77 en los controles. Como se ve, el porcen-
taje de proteccién en los sujetos vacunados es lo sufi-
cientemente elevado vy la diferencia con los controles lo
marcadamente significativa como para prestar atencion
a este tratamiento.

Sin embargo, v aun teniendo presente estos resulta-
dos alentadores, este tratamiento con vacunas no es
practicable en grandes grupos de poblacién y el citado
autor decidi6 ensavar el efecto de una terapéutica anti-
biética controlada, durante un tiempo breve, después
de averiguar la sensibilidad de la flora faringea de los
enfermos antes de comenzar el invierno. Pensaba que si
las vacunas proporcionan inmunidad activa, entonces los
antibiéticos en forma de tabletas chupadas al comienzo
del estadio prodrémico podrian proporcionar una protec-
cion pasiva suficiente disminuyendo temporalmente la
flora faringea coincidiendo con la depresién de la resis-
tencia de los enfermos. Para evitar el riesgo de producir
razas insensibles de bacterias o de perturbar permanen-
temente el equilibrio normal entre el enfermo y su flora
faringea, s6lo ha ensayado el efecto de una aplicacién
local breve. Ha administrado tabletas de aureomicina,
terramicina o tetraciclina a la dosis de 15 mg., dos ta-
bletas diarias durante dos dias. Sus resultados indican
lo siguiente: Desde octubre del 56 a abril del 57 divide
9}9 voluntarios en dos grupos. De ellos, a 581 se les
hizo el citado tratamiento con antibiéticos en cuanto co-
menzaban a notar la presentacién de un coriza y a otros
31%8 se les di6 una tableta inerte. En el grupo tratado, el
numero de estadios prodrémicos fué de 287 (49 por 100),
de los que 22 (7 por 100) desembocaron en corizas total-
mente desarrollados. En el grupo control, los estadios

prodrémicos sumaron 182 (54 por 100), de los que 87 (48
por 100) desarrollaron un coriza completo; esto es, cua-
tro corizas por 100 voluntarios del grupo tratado y 26
en 100 del grupo control, que procentualmente suponen
el 2,6 por 100 y el 23,1 por 100, respectivamente, para
los adultos. La pequefia dosis utilizada de antibiéticos
no produjo efectos permanentes sobre la sensibilidad de
las bacterias faringeas ni sobre las proporciones de las
diferentes especies: solamente algunos voluntarios pre-
senfaron irritaciéon de la faringe y de la lengua.

Concluye RITCHIE gue después de haberse realizado las
pruebas de sensibilidad una terapéutica antibi6tica con-
trolada a breve plazo puede sin riesgo alguno cortar
drasticamente los efectos del coriza comin, lo que a su
juicio puede ya aplicarse con facilidad en la industria
por un centro médico capacitado en cooperacién con el
laboratorio.
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ACLARAMIENTO DE FOSFATOS EN EL DIAGNOS-
TICO DE LA DISFUNCION PARATIROIDEA

El haberse apreciado la frecuencia de la disfuncion
paratiroidea y la variabilidad de sus manifestaciones ha
hecho que nuevamente se preste atenciéon a la impor-
tancia del laboratorio para el diagnéstico. Recientemen-
te se ha insistido en que ni la hipercalcemia ni la hipo-
fosfatemia son lo suficientemente marcadas en algunos
casos de hiperparatiroidismo como para poder confir-
mar con seguridad el diagndstico.

Aunque se na investigado extensamente la elimina-
cién urinaria anormal de fosforo en conexién con los es-
tudios de fisiopatologia paratiroidea, sélo recientemente
se ha utilizado la medida del fosforo urinario para el
diagnoéstico del hiperparatiroidismo, prestindose aten-
cién al cociente del fosfato reabsorbido a filtrado v vién-
dose la disminucién de la reabsorcién tubular de los fos-
fatos; asimismo se ha subrayado el valor de la medida
de la reabsorcién procentual tubular del fésforo en el
diagndstico del hiperparatiroidismo y la utilidad de esta
técnica.

En cambio, para el diagndstico del déficit paratiroi-
deo este método tiene un valor limitado, puesto que la
reabsorcion procentual tubular del fésforo es habitual-
mente tan alta que es muy dificil poder valorar una nue-
ra elevacion. Ademds, los errores en la medida de la
creatinina introducen un obstdculo grande para la utili-
zacion de las determinaciones de la reabsorciéon de los
fosfatos como una prueba de rutina. Por tltimo, se ana-
den errores en los analisis de dos sustancias diferentes
v la suma de ambos puede exceder a la variabilidad que
resultaria de la medida de una tunica sustancia. Estas
consideraciones han conducido a KYLE, SCHAAF y CANA-
RY a estudiar el valor de la medida del aclaramiento de
fosfatos en el diagnostico de la disfuncion paratiroides,
puesto que esto obviaria algunas de las dificultades inhe-
rentes a la determinacién de la reabsorcién procentual
tubular del fésforo.

En 25 sujetos normales, el aclaramiento de fosfa-
tos (Cp) medido por la manana en ayunas fué de
10,8 2,7 c. ¢./minuto. En todos los enfermos de hiper-
paratiroidismo estudiados se encontré un Cp uniforme-
mente elevado; la excepcion al conjunto lo constituyé un
enfermo que tenia una marcada insuficiencia renal con
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trastorno de la filtracion glomerular. Por tultimo, en
10 enfermos con déficit paratiroideo el Cp estaba depri-
mido significativamente, incluso aunque la hipocalcemia
estuviera corregida por la terapéutica con vitamina D..

Se confirma, pues, que la medida del Cp, que es técni-
vamente mucho mas sencilla que la de la reabsorcion tu-
bular procentual de los fosfatos, tiene un gran valor
dingndstico en el hiperparatiroidismo, particularmente
vuando se asocia con la medida del nitrégeno ureico en
sangre.

Kl aclaramiento de fosfatos estd aumentado tambien
en la osteomalacia, tanto en los casos consecutivos a dé-
ficit de vitamina D como en los correspondientes a alte-
raciones tubulares renales, quizd a causa del hiperpara-
tiroidismo secundario en algunos casos del primer gru-
po v posiblemente como resultado de una alteracién en
la reabsorcion en el segundo. Sdlo en ocasiones raras
puede haber dificultades para diferenciar entre hiperpa-
ratiroidismo primario v osteomalacia, Dichos autores
han observado un aumento del Cp en el sindrome de
Cushing, mieloma miltiple ¥, en mucho menor grado,
en el hipertiroidismo. Otros autores han observado un
aumento del aclaramiento de fosfatos en un caso de ne-
fritis pierde-potasio v la normalizacion de las cifras del
Cp despues de la terapéutica con dicho i6n sugieren que
la disminucion en la reabsorcion tubular del fosforo po-

dria est

provocada po1 la deplecion de pot: gi0.

Conforme dijimos. supone muy poco la determinacion
procentual de la reabsorecion tubular de ios fosfatos para
el diagnostico del déficit paratiroideo; pero, en cambio,
la determinacién del aclaramiento de fosfatos tiene una
considerable utilidad, ya que el Cp esta disminuido sig-
nificativamente en el hipoparatiroidismo. La observa-
cion de que el Cp permanece disminuido despues de la
terapéutica del hipoparatiroidismo con vitamina D, se
debe aparentemente a que contintia el aumento de la re-
absoreidn tubular de fosfatos, lo que hace que se man-
tenga una fosforemia en las cifras superiores a lo nor-
mal. Este hallazgo tiene una importante aplicacién prac-
tica v los efectos de la vitamina D, pueden persistir du-
rante varios meses después de la supresion de la tera-
péutica. Consiguientemente, cuando es dudoso el diag-
nostico de hipoparatiroidismo, o se tiene planteada la po-
sibilidad de la recuperacién de la funcién paratiroidea,
no hay otra alternativa sino suspender el tratamiento,
mantener la observacién clinica y hacer determinacio-
nes de calecemia vy fosforemia durante varios meses; en
cambio, la medida del Cp proporciona el diagnodstico
exacto, incluso durante la terapéutica con dicha vita-
mina.

Es importante subrayar que las modificaciones en la
ingestion de fosforo influencian materialmente las cita-
das pruebas de funcion paratiroidea. En efecto, la supre-
sion de la reabsorcién de los fosfatos en el intestino por
la administracién de hidréxide aluminico originara, in-
cliso en el hiperparatiroidismo, un aumento de la reab-
sorcién tubular procentual del fosfato, hasta entonces
disminuida, y disminucién del Cp aumentado. Este efec-
to es, aparentemente, por completo extratubular, ya que
con una temperatura baja, caracteristica de la hiperfun-
cion paratiroidea, un descenso minimo en el fésforo fil-
trado puede originar una mayor disminucién en la elimi-
nacién de fésforo, Como el hiperparatiroidismo se ve ge-
neralmente con mayor intensidad en los enfermos con
cdleulos renales, en determinados enfermos debe tener-
se presente el efecto de la limitacion de la ingestién die-
tética. La prdactica frecuente de proporcionar una inges-
tién pobre en calcio supondria en los enfermos coopera-
tivos una ingestion de fésforo suficientemente baja para
dar aclaramientos de fosfatos en los limites normales,
incluso aunque exista hiperparatiroidismo.

En conjunto, los estudios de los citados autores indi-
can que la medida del aclaramiento de fosfatos es una
prueba muy atil y sencilla para el hiperparatiroidismo y
de ayuda diagndstica en el déficit paratirvoideo.
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LA VIA PIRAMIDAL

En 1909, HOoLMES y MAY concluyeron, después de up
estudio de la regresion retrograda en lesiones de la mé.
dula en hombres ¥y animales, que la gran mayoria de las
fibras constitutivas de la via piramidal procedian de lag
células de Betz de la circunvolucion prerrolandica. Y ep
clinica neurolégica se considera la via piramidal comg
la principal via coérticofugal que desde la corteza mo.
tora llega a la protuberancia, bulbo y médula espinal y
como la via mas importante de los impulsos que subvie.
nen a los movimientos voluntarios con un efecto inhibi-
torio adicional sobre los centros motores inferiores 3
través de los cuales se controla el tono muscular. As
quedd constituido el sindrome piramidal, caracterizado
por paralisis sin atrofia muscular, exaltacion de los re.
flejos plantares con respuesta en extension. Sin embar-
go, este punto de vista ha podido demostrarse reciente.
mente que, por lo menos en parte, es inexaclo, y en este
sentido Bucy sugiere que el concepto de via piramidal
no tiene validez estructural ni funcional y debe, por lo
tanto, abandonarse. Realmente, la relacion entre recuen-
to de fibras vy células ha demostrado que s6lo una pegque-
fia proporcion de las fibras procede de las células de
etz Los estudios de degeneracion sugieren que algunas
proceden de la corteza parietal, pero el origen de las dos
quintas partes es todavia desconocido, Tampoco esta es-
tablecido que estas células sean exclusivamente de ori-
gen cortical v hasta se ha puesto en duda si todas las
fibras son descendentes

Asimismo, desde el punto de vista funcional, existen
tamhién argumentos para "“meterse” con el concepto de
la via paramidal como la tunica via de los movimientos
voluntarios. En los monos la seccion de las piramides
bulbares no produce una pérdida completa del movi-
miento voluntario v la extirpacion de la corteza prerro-
ldndica origina una pardlisis que no es especialmente
espastica v que ademas produce atrofia muscular. Tam-
bién en el hombre las extirpaciones de la corteza pre-
rrolindica pueden dar origen a paralisis con atrofia )
poca espasticidad, pero incluso no se abolen los reflejos
abdominales. A través de las intervenciones neurogui-
rurgicas se han obtenido informaciones interesantes, es-
pecialmente en aquellas realizadas para el tratamiento
del parkinsonismo y procesos similares en los que se sec-
ciona el tracto peduncular. En tales casos la seccion de
la porcién central de los pediinculos, en la que discurre
la mayoria de las fibras cérticomedulares prerrolandi-
cas, reduce, a menudo, intensamente, el temblor y los
movimientos involuntarios, pero los movimientos volun-
tarios, incluso los de coordinacién y control finos, se mo-
difican muy poco; y, ademds, apenas son evidentes la
espasticidad y la exaltacién de los reflejos tendinosos.
Sin embargo, el reflejo plantar muestra respuesta en ex-
tension, alteracién también apreciada después de la ex-
tirpacion de la corteza prerrolandica en el hombre.

Todo lo que guedaria, pues, del sindrome piramidal
seria el signo de Babinski, pero incluso esto se ha pues-
to en “cuarentena”. De tiempo en tiempo se citan casos
en los que histolégicamente sé demuestra que las vias
piramidales estdn intactas y, sin embargo, existe Ba-
binski. Esto se explica generalmente postulando una le-
sién funcional en las vias, explicacién razonable puesto
que se sabe que puede producirse una pérdida re\'ersihl}’
de la funcién en las vias anatémicamente intactas en di-
versos estados t6xicos y en la epilepsia. Pero, ademas
NATHAN vy SMITH han estudiado cuidadosamente dos ca-
sos en los que estaba seccionada indudablemente la via
piramidal y, sin embargo, los reflejos plantares dieron
respuesta en flexién durante varias semanas. Esto ya €8
mas dificil de explicar, y si el signo de Babinski no apa-
rece cuando se ha interrumpido por completo la via pi-
ramidal, ya no puede mds tiempo aceptarse como el 8ig*
no clinico por excelencia de la lesién piramidal. No obs-
tante, los datos hasta el presente son todavia demasiado
incompletos para formar un juicio definitivo,

Todo lo que hemos venido mencionando parece justi-
ficar las ideas de Bucy de considerar al sistema pirami-
dal como una “idea errénea antigua” incorporada €n




terminologia

razén BUCY

transmisor del movimis

mente de todos qiie

constituyen

TIOS o

neit incluso adn

1edulan pri

INFORMACION

118

Ltura de los neurologos actu

de Increc

ales,

pero indica
en hechos clinicos
conducir a un mejor

ilidad basada

itales que pueden

cono-

¢ fis ogia fisiopatologia del sistema
f 150
BLIOCGILA T
( I s f 195
M s C P s
hint., 18. 250
Fag T | Y Article A28, 1058

INFORMACION

se¢ encuentran invariablemente
no podemos decir ql justificacion puede te
MINISTT [0 DE JUSTICIA

jue se anuncia le tra
Iy xistentes en el los fun
jonarios Se mdican. (Boletin Ofie tada ol

16 de julio de

Resolucidn de la

fqlle se anin

renses e

proveer las

ANGOV:

i O ficial

| \-I-.I \.l"'.'-.“'

1658.)

Ice

julio de

Resolucion de la Direceion G

conct

anuncia

Irso entre irar

cional de Médicos fore pa proveey 3
de Calatavu Puerto 1|. Arrecife. (Boletin Oficia
Fstado de 26 de julio d 1958.)

MINISTERIO DE TRABAJO

Escalas del Se fiuro Obligatorio de Enfermiediid

Correccion de
1958,

listas

erratas de la
aprobaba relac
Medicina Gen

Orden de 14 de
iones de F

junio de
acultativos E
1l procedentes de la An
pana en Marruece
(Boletin

que

v de
fll'lr [‘
rados a las

tado de

igua
Zona rotectorado de I

5 \:!-..u[n.
mencionadas Oficial del Es-

26 de

escalas.

julio de 1958.)

MINISTERIO DE LA GOBERNACION

y
Médicos Pue ricultores y Muaterndlogos del

Estado
Resolucion por la
para proveer la

que se convoca concurso de
Asesor Demogr4

distico de 1a Rama de Médicos Pueric
tores de 1g plantilla unificada de los indicados. (Boletin
icial del Estado de 5 julio de 195

29 de

meritos
vacante de
Infancia de la

MINISTERIO DEL EJERCITO

Oficiales Médicos
f-)|-(=r|u por la que se

convoeca
cantes existente:

concurso para cubrir va
S en diversos Centros y Cuerpos. (Bole-
tin Oficial del Estado de 24 de julio de 1958.)

enecral u de

worvincial de

urgenciur del Hospital
Mureia

sSe convoca concuy

nty Benefice provine

DOy (Boleti al del

de 1

[INISTERIO DE EDUCACION NACIONAI

SOLTTCTIO il Direceio (GGeners Ensenans
U ¢ Lo sobre presenta cion de stancias de Mé-
licos urlistis

el

1955 3
especialid gue
1 de titulo se presentardn en la

20 de julio de
1957,

188 en

sobr

es meédicas, dispone

solicituc

Medicina del distrito en que los solicitantes

hallen
Tal requis

ejerciendo.

Ito no puede cumplirse en aquellos casos en
n el 1'“.‘I"_':é't\r*];rl'i-"nit' distrito universitario no exis-
Facultad de Medicina.

En consecuen

Direcq

SU

m General ha resuelto que los solicitan-

€3 que se hallen en este caso deberdan presentar sus ins-
tancias en las Facultades de Medicina donde

radique su

expediente académico.
Lo digo a VV. MM. EE.

'.'!-l'l‘[“:';.
Dios

para su conocimiento y demas

uarde a VV. MM.

EE. muchos afios.

Madrid, 26 de junio de 1958 —El Directo: general
I'. Ferndndesz-Miranda.
fcos. v Exemos. Sres. Rectores de las L'niversidades

PREMIO Y MEDALLA DE PLATA
DE UROLOGIA” DEL HOSPITAL
TA CRUZ Y SAN

“INSTITUTO
DE LA SAN
*ABLO
Barcelona,
{ un-«af. en una medalla rnn'nmnx.u de plata v 1
tidad de 5.000 pesetas en metdlico.
sera (1{.

#H can-

ado, por la Comisién que designe la Junta
de la Asociacién Espafiola de U rologia, a un trabajo pu-

blicado en una rey a médica iberoameric ana durante
los anos 1956 y 1957




	Scan32149
	Scan32150
	Scan32151

