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NOVEDADES TERAPEUTICAS

Tratamiento de las aftas bucales. — TRUELOVE v
MoRRIS-OWEN (Brit. Med. J., 1, 603, 1958) han trata-
do las ulceraciones aftosas de la boca mediante un
compuesto hidrosoluble de hidrocortisona incorpora-
do en tabletas que se disuelven lentamente en la
boca; la saliva acta, pues, como el medio de trans-
porte a toda la superficie de la mucosa. Han reali-
zado el tratamiento en 52 enfermos, de los que. 23
correspondian a la forma comin o minor, 22 a casos
de la forma mayor y T en los casos especiales. de
enfermedad mucomembranosa o de ulceracion aftosa,
complicando a otras enfermedades. Con s6lo una ex-
eepeidn, los casos minor obtuvieron una rapida me-
joria del dolor y se acelerg la curacion de las tlceras.
En los casos mas intensos, se obtuvo un gran bene-
ficio por el tratamiento; todos ellos mostraron una
mejoria inicial, y con el tratamiento de mantenimien-
to algunos han estado libres de ulceraciones durante
varios meses de observacién; otros han presentado
pequeiias ulceraciones, pero estdn muy mejorados.
So6lo un caso mostré tendencia a la recidiva durante
el tratamiento. Por ultimo, los casos del gruro espe-
cial respondieron igualmente bien al tratamiento.

Dextran en los episodios agudos de la hemoglobina
paroxistica nocturna.—STRATTON y cols. (Lancet. 1,
831, 1858) han ensayvado el dextran en el tratamiento
de los episodios agudos de la hemoglobinuria noctur-
na paroxistica, en virtud de las propiedades anticom-
plementarias de este preparado. En dos casos los
resultados fueron muy eficaces y desaparecio la he-
moglobinuria, aunque volvig a aparecer al suspender
las infusiones de dextran.

Difenilhidantoina en la taquicardia ventricular.—
LEONARD (A. M. A, Arch. Int. Med., 101, 714, 1958)
presenta un caso de taguicardia ventricular aguda
complicando infarto miocardico. Lo trata con 250 mgr,
de difenilhidantoina sédica (dilantin) por via in-

travenosa. A los dos minutos de la inyeccion el gleg.
trograma mostraba ya un ritmo sinusal. Sin embyy.
go, veinte minutos después reaparecid la taquicargis
ventricular, que también cedid a la droga. Como nie.
vamente se presento la taguicardia ventricular eys.
tro horas después, otra vez lo trata con 250 mgr. g
dilantin, y para evitar su presentacidon ulterior ps.
tablecen una infusién intravenosa continua y lents
en solueién al 10 por 100, con lo que se consiguis im
pedir la presentacion de la taquicardia, pasiandose yl.
teriormente al tratamiento por via oral

Framicetina en la gastroenteritis infantil. —Lop.
j y LAMBRECHTS (Brit. Med. J., 1, 868, 1958
ran que la framicetina tiene una accién mp

avorable sobre la gastroenteritis producida

il‘”‘ COlR
patécgenos en nifos prematuros e infantes. Especial
mente ha demostrado su eficacia contra la E
55: C5. La droga se tolera bien v no es
dosis de 50 mer,

.[_'Hil ()
toxica a la
por kilo y dia por via oral durant
cinco dias. Actlia con la misma raj notencia
que la neomicina. La diarrea, deshidratacion v los

idez v

vomitos desaparecen muy rapidamente, con la mayor
frecuencia al cabo de dos dias de tratamiento, v los
cultivos de las heces se hacen negativos en el plazo
de tres dias

Drogas antipalidieas para el asma. EINGESET
(JAMA, 1.893, 1958) observa-
ciones en 32 enfermos con asma pertinaz a los que
administrd dos tabletas diarias de 100 mgr. de qui-
nacrina durante tres semanas, a continuacion 100
miligramos diarios o dos tabletas de 250 mgr. de clo-
roquina al dia durante una semana y después 250
miligramos diarios. En el 75 por 100 de los enfermo.s
se apreciaron diversos grados de mejoria, que fué
muy marcada en el 56 por 100. La mejoria se hizw
notar al cabo de tres semanas, pero recidivaron los
sintomas al suspender el tratamiento.
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EFECTOS DE LA HORMONA DE CRECIMIENTO
EN EL HOMEBRE

Aunque el efecto metabélico de la hormona de creci-
miento se ha estudiado extensamente en animales, muy
poco se conoce sobre la significacion en el hombre de di-
cho hormona. Se ha utilizado la hormona de crecimiento
purificada de hipé6fisis de animales en estudios metabd-
licos en el hombre, pero los resultados obtenidos fueron
negativos o nada concluyentes. Posteriormente, L1 ¥y

PAPKOFF demostraron que la hormona de crecimiento
procedente de las hip6fisis humanas difiere en cuanto a
sus propiedades estructurales quimicas de la hormona

procedente de glandulas de animales, pudiéndose C'\'Pl?'
car sobre esta base la conducta de la hormona de Crét”
miento de los animales en el hombre.

IKKOS, LUFT y GEMZELL comunican I‘n(-iuntell1ent0_1“5
resultados obtenidos en los estudios metabélicos reali#
dos en dos voluntarios a los que se administré Thormond
de crecimiento purificada procedente de hipo6fisis humé
nas. Se hizo la administracion por via intmmusclllflrﬁ
la dosis diaria de 10 mg. durante doce dias en el prim®
caso v 16 en el segundo. Los estudios metabd6licos Ef"c_
tuados demostraron que la hormona de crecimiento ]1“_
mana provoca una retencién de nitrégeno, f6sforo ¥ P‘J‘
tasio, como asimismo una retencién de sodio y clor¥®
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un aumento en el espacio extracelular; y, por
yumento en la eliminacién urinaria de caleio.
los enfermos aumenté marcadamente la eli-
e acetona por la orina, y la eliminacién de

junto con
{ltimo, un ¢
En uno de

minacion ¢ :
creatina, que era anormalmente alta, se normaliz6 du-

rante 1a administz'm-.k’ml de la hormona.

- En un segundo trabajo estos autores, con OLIVECRONA,
nvestigan la accion dia I)ctﬁger_m_ de la hormona de cre-
cimiento humana tras su administracion en tres enfer-
mog con diabetes mellitus que habian sido hipofisecto-
mizados por diversas complicaciones de la enfermedad.
gn dos de los casos la administracion se seguié inmedia-
tamente de un empeoramiento del estado diabético, a juz-
gar por el aumento en la glucemia y la aparicion de gli-
cosuria ¥ cetonuria pronuncidas; a causa de este em-
peoramiento hubo de aumentarse la dosificacion de insu-
lina en ambos casos treinta y seis horas después de la
primera inyeccion y tuve que suspenderse la inyeccion
de la hormona; en uno de ellos se administré nuevamen-
t» o hormona de crecimiento doce dias después y se ob-
tuvo el mismo efecto sobre el metabolismo hidrocarbo-
nado. En el tercer caso el efecto fué similar, aunque me-
nos pronunciado; aumentaron la glucosuria y la gluce-
mia durante las primeras veinticuatro horas, pero no se
presentd una cetonuria pronunciada tan rapidamente
como en los dos anteriores; por otro lado, también aqui
hibo de suspenderse la administracién de hormona de
crecimiento a los ocho dias, puesto que el estado general
del enfermo habia l-mpvnmdn mucho.
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ENDOCARDITIS POR HONGOS

La afectacién del endocardio en las enfermedades por
hongos es evidentemente rara, aunqgue su verdadera in-
cidencia no se conoce exactamente por la confusion exis-
tente en cuanto a la terminologia empleada tanto por los
clinicos como por los bacteri6logos. Es por ello que tiene
interés el trabajo aparecido recientemente sobre este pro-
blema, realizado por MERCHANT y cols., en el que se revi-
san 31 casos previamente referidos en la literatura de
endocarditis por hongos, a los que afiaden tres casos de
observacién personal, de ellos dos producidos por el
H.capsulatem y otro por el C. immitis.

Los hongos encontrados en los casos antes citados co-
rrespondian a candida, blastomyces, coccidioides, asper-
gillus, cryptococcus, histoplasma y mucor, pero los mas
frecuentes fueron las monilias v los histoplasmas, ya que
cada uno de ellos correspondia a una tercera parte del
total de los 34 casos. En algunos casos la endocarditis
N0 se hacia clinicamente evidente, apareciendo como
Una pequefia manifestacién dentro del cuadro generali-
zado (ie la infeccién micética. Sin embargo, en la gran
mayoria de los casos el cuadro era totalmente superpo-
{:béid?) fa. e‘rlldocarr]itlis’bacteriana_suhagy’da'y en ellos
S mtl.;udills cnnst_mula un'c} manifestacién importante
Observabermer}ad_nlum.‘ntw:n Ln efef:to. en estos casos se
tig, talesa? las clasicas manifestaciones de ]_a. (‘l}(i()lfai:l:]l-
By awl'“o los soplos gie cardcter c_amblzmte‘ la fie-
&neind gujas, las m_nhohas. hematurias, acropaquias,

P 14, esplenomegalia, etc,

"“dg::rzlitligdo de estos casos en que el diagnéstico de la
situaciones ”rim_(,'dtlca es realmente evidente, existen dos
i Bfﬂ(‘.to.t-_] nicas en las cuales puede pensarse en ella.
Padecen {ln: _Ocurrg'en enfel'm?s en los que se sabe que
Presentan s lI‘IfOL'f?]F)I"I gmerah_zadﬂ por hmlgng Yy que
soplog Cmm‘g?ﬂs fisicos sugestivos de endocardlltls: los

08 hallas acos y la pt‘()(lll(!{tldﬂ de macroembolias son

08 e tﬁgos fisicos mas importantes, ya que varios de
como !Sa&;‘:g?. hal}azg_ﬂs existentes en las endocarditis,

re, anemia, esplenomegalia, etc., se presen-
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tgn también habitualmente en las enfermedades genera-
lizadas por hongos sin endocarditis.

_Y la otra situacién clinica que debe hacer sugerir el
diagnéstico de endocarditis por hongos se observa en
aquellqs enfermos con un cuadro clinico de endocarditis
h:w_terlana subaguda y donde los hemocultivos son ne-
gativos y no hay evidencia clara de infeccién micética;
en tales casos pueden obtenerse positividades realizando
los hemocultivos para los hongos y debe hacerse una in-
vlc'fitigaci(m cuidadosa sobre la existencia de esta infec-
cion en otros sitios mediante el cultivo de la orina, o
médula 6sea, ganglios linfaticos, ete., y el estudio histo-
logico adecuado de los tejidos obtenidos por biopsia; si
se encuentran signos de infeccién micética generalizada,
esto supondra el aclaramiento de la naturaleza del pro-
ceso endocirdico,

Debemos reconocer que el diagnéstico de las infeccio-
nes micoticas tiene cada vez més importancia, ya que se
dispone actualmente de terapéuticas especificas y, por
lo tanto, la sospecha de endocarditis como manifestacion
de una enfermedad por hongos y el empleo de las técni-
cas culturales e histol6gicas apropiadas para la demos-
tracién de los hongos permitird hacer con mayor fre-
cuencia cada vez durante la vida el diagnéstico de en-
docarditis por hongos.
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FERRITINA EN EL: EDEMA NUTRITIVO

Es bien conocida la presentacion de edemas en el cua-
dro de malnutricion, pero no se sabe con claridad cudl
es su patogénesis. Hoy no puede aceptarse como ade-
cuado el cldsico concepto de STARLING, segin el cual las
alteraciones fisico-quimicas consecutivas a las modifi-
caciones en las proteinas del plasma eran las responsa-
bles del edema. Trabajos de GOPALAN demostraron un
aumento en la eliminacién de una sustancia antidiuré-
tica en la orina de enfermos con edema nutritivo u oli-
guria, como asimismo un trastorno en la respuesta a la
sobrecarga de agua, igual que ocurre en los animales de
laboratorio sometidos a una dieta pobre en proteinas.
El higado normal es capaz de inactivar la hormona an-
tidiurética de la hip6fisis posterior y su capacidad esta
empeorada por la administracién de dietas pobres en
proteinas.

En 1950, BAEz v cols. demostraron que el complejo
ferroproteinico, la ferritina, puede en determinadas cir-
cunstancias ejercer un efecto antidiurético considerable
v que esto se realiza a través de la estimulacién de la
hipéfisis posterior. La ferritina se almacena fundamen-
talmente en el higado y el bazo, los que en determinadas
condiciones liberan cantidades de la misma en la circu-
lacién. Se ha sefialado la presencia de ferritina en la
sangre en algunos estados clinicos, como por ejemplo,
insuficiencia cardiaca congestiva, toxemia de embarazo,
cirrosis hepdtica y sindrome nefrésico, todos ellos ca-
racterizados por periodos de oliguria y alteracién del
metabolismo del agua. Hasta el presente no se tenia no-
ticia de si existe este potente agente antidiurético en la
gangre de los enfermos con edema en relacion con hipo-
nutricién proteinica y calérica. Se conoce que en el hi-
gado tienen lugar alteraciones estructurales y funciona-
les ‘profundas como resultado de la malnutricién y el
ederma es con frecuencia un factor asociado. Era, por lo
tante, importante determinar si el edema de la hiponu-
triciGn estd en relacién con la liberacion de ferritina por
el higado lesionado a la circulacion.

SRIKANTIA ha estudiado seis nifios con kwashiorkor y
dos adultos con edema nutritivo. Pues bien, en cinco de
los seis nifios y en los dos adultos existia ferritina en la
sangre circulante a su ingreso y sélo en dos de los seis ni
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fio persistia en sangre después de que habia desapare-
cido clinicamente el edema. En todos los casos desapa-
reci6é la ferritina al cabo de un mes de un tratamiento
con dieta rica en proteinas.

La presencia de ferritina en un estadio con oliguria y
edemas evidentes y su ausencia después del tratamiento
nutritivo parecen tener una gran significacién y habria
que postular en la malnutriciéon una relacién causal entre
la ferritinemia y antidiuresis. Queda por aclarar el pa-
pel exacto de dicho agente antidiurético en la patogenia
del edema nutritivo.
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EL COMA DIABETICO DE LA PANCREATITIS
AGUDA

La presentacién del coma diabético asociado con pan-
creatitis aguda es evidentemente una eventualidad muy
rara. Las estadisticas recogidas hasta el presente no
arrojan mas que un total de unos 60 casos en que se di6
tal circunstancia. TULLY vy LOWENTHAL han observado
siente casos en el Duval Medical Center durante el 1lti-
mo afio, de los que publican dos en detalle. Hasta el pre-
sente existen numerosas referencias en cuanto a la pro-
duccién de diabetes como consecuencia de una necrosis
pancreatica, pero a juicio de dichos autores el coma dia-
bético de la pancreatitis aguda constituye en ciertos ca-
sos una entidad separada de la que se ve en la destruc-
cidn fisica extensa del pancreas con la insuficiencia glan-
dular resultante.

Segtin estos autores, las caracteristicas del coma dia-
bético de la pancreatitis aguda que difieren del coma dia-
bético no complicado serian las siguientes: 1) La hiper-
glicemia desciende mas rdpidamente que en el coma no
complicado; como ejemplo de ello citan una glucemia
de 880, que descendié a 354 mg. por 100 en doce horas
después de la administracién de s6lo 170 unidades de in-
sulina regular. 2) Estd elevada la amilasa del suero: en
este sentido han realizado determinaciones rutinarias de
amilasa en todos los ingresos de coma v acidosis diabé-
tica durante un afio y no han obtenido un solo valor
anormal en los casos que no tenian hallazgos positivos
de inflamacién pancredtica asociada con el estado dia-
bético. 3) La deshidratacién es extremada en los casos
graves; no es superior en grado a la del coma simple,
sino que tiene caracteristicas diferentes: estos enfermos
no pueden ser hidratados adecuadamente sin plasma y/o
sangre total como con liquidos y electrolitos; en la pan-
creatitis aguda se cree que tanto el volumen del plasma
como la masa de células rojas estd disminuida v los ex-
perimentos en animales demuestran una diferencia sig-
nificativa en el grado de supervivencia de los perros con
pancreatitis aguda cuando se tratan con albimina o
dextran para corregir el déficit plasmético. 4) Se pre-
sentan breves periodos durante el estadio agudo de la
pancreatitis, tanto en el ataque inicial como durante las
exacerbaciones, en los que se producen cantidades sig-
nificativas de insulina; esta afirmacién se basa en epi-
sodios de hipoglicemia observados en algunos casos, aun-
que podria explicarse este fenémeno en virtud de una
reduccién bruseca en la produccién del glucagén.

Pero existen también otras diferencias dignas de se-
fialarse. En efecto, la postracién es méds intensa de lo
que podria esperarse con una presién sistélica de mas
de 100 mm. Hg. Hay una resistencia muy marcada a la
mejoria a pesar de una terapéutica adecuada y el deli-
rio es muy notable, en ocasiones con alucinaciones. La
palpacién del vientre puede descubrir el dolorimiento y
la contractura en el epigastrio; si el enfermo estd in-
conscienfe cuando se ve por primera vez, sin embargo
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dichos signos pueden observarse; hay dvsuparigidn e
los ruidos abdominales y los vémitos, diarreas ¢ ambys
fenémenos se presentan durante el periodo de 1nguns"
ciencia. En contraposiciéon con la afirmacién de Rooy
quien sefialaba como caracteristica corriente ep estos
casos la presencia de sudoracion, en 1os casos del Pre.
sente estudio la piel estaba seca, como se ve en g comy
no complicado. Habitualmente existe el dolor abdomipg)
con las caracteristicas de distribucién pancredtica, aun.
que puede ser menos intenso que en la pancreatitis p,
complicada; después del comienzo del dolor, el comg g
desarrolla con relativa rapidez y también ocurre esle
fenomeno si los sintomas de una diabetes mellitus ng pe.
conocida preceden al dolor.

El resto de los estudios realizados en dichos enfermog
no indican diferencias con el coma diabético no compli.
cado. El grado de hiperglicemia no es caratteristico de
dicha asociacién y oscilé entre 432 y 930 mg. por 100:
el recuento de leucocitos puede ser normal o estad eleys.
do en ambos procesos. El episodio inicial de shock e
idéntico al que se ve en algunos casos de coma intensg
el pulso es muy Idbil, oscilando entre 60 y 168 por mi.
nuto y no tiene caracteres diferenciales. La lipemia, que
en parte se debe a una elevacién de la colesterina, no es
diagnéstica y los valores de calcio fueron normales sin
apreciarse signos de irritabilidad muscular excesiva. Py
ultimo, el curso febril observado en los siete casos n
apoya a la pancreatitis, puesto que frecuentemente s
aprecia fiebre en el coma diabético no complicado.

En la discusién de los casos se plantean ciertos hechos
que deben ser considerados como exactos. En primer Iy
gar, todos los enfermos tenian una pancreatitis aguda
estaban en coma diabético. Murieron cuatro de los siets
enfermos y en cada uno de ellos existian alteraciones
agudas en el pdncreas; dos de estos cuatro tenian
bién fibrosis difusa correspondiente a una infla
pancredtica cronica y cada uno de ellos tuvo numerosos
episodios de acidosis y coma. UUno de los tres casos su
pervivientes tiene una pancreatitis créonica recidivante |
en este caso los sintomas diabéticos preceden siempre

los de la pancreatitis. Los dos casos restantes no tienen
historia de ataques previos de inflamacién pancredtica
vy no han tenido recidivas; en ambos, los sintomas de
diabetes mellitus precedieron a los correspondientes o
sugestivos a la pancreatitis; su enfermedad correspon-
dia a una pancreatitis intersticial aguda, de la que &
sabe que cura dejando solamente un aumento de tejido
fibroso alrededor de las estructuras acinares como s-
cuela de lo que alli ocurrié.

Si se recuerdan los principios respecto a cémo puede
producirse experimentalmente, la pancreatitis, esto es
estimulacién de la glindula con derrame de las secre
ciones en el parénquima, se plantea la sugestion de qué
ésta es la secuencia de hechos que ocurre en la citads
situacion. La hiperglicemia puede constituir un estimi-
lo para la produccién de secreciones digestivas y como
en la acidosis diabélica grave la hiperglicemia se acom
pafia de deshidratacién, ésta causaria un espesamientt
de las secreciones pancredticas y en estas condiciones
provocaria una hipertension en el sistema excretor wr
derrame de las secreciones, ocasionando la pancreatili
aguda. Pero hay otro factor que puede preceder & ‘N‘
defectos en el sistema de los conductos pancredticos )
que predispone a la filtracién y que se debe a la fibrOS'f
pancredtica; los estudios histopatolégicos del pén_c!'f‘ﬂf‘
en los diabéticos refieren una incidencia de fibrosis d¢
83 por 100; este fenémeno existia en el 84 por 100 _dp
13 diabéticos consecutivos no seleccionados que mur
ron por diferentes causas en el hospital en el ltimo Bﬂ.a"
¥y esta lesién, lo mds frecuentemente interacinar, es m’;
frecuente en los pédncreas de los diabéticos que en I‘;
no diabéticos. Si estos datos son exactos, concluyen *
chos autores, entonces el coma diabético de la Pﬂ“cre‘;
titis aguda seria en algunos casos la pancreatitis agi®
del coma diabético.
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