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Los conocimientos actualmente existentes soLre 
el ACTH y los esteroides de la corteza suprarrenal 
siguen, a pesar de la numerosísima bibliografía al 
respecto, sin explicar la eficacia terapéutica de los 
mismos en muchas enfermedades del tracto diges­
tivo que se base en principios teóricos, y así en nin­
gún caso hay otras razones para el empleo de estas 
drogas que los buenos resultados obtenidos. Baste 
a este respecto mencionar que el ACTH, que mu­
chas veces posee un efecto auténticamente espec­
tacular en la colitis ulcerosa grave, puede, por el 
contrario, producir ulceraciones no sólo en el estó­
mago, sino también en el intestino, llegando en oca­
siones a la perforación. Ello viene a decir que en el 
momento actual el tratamiento con estos cuerpos 
parece justificado únicamente por su eficacia clíni­
ca, y las observaciones empíricas basadas en los en­
fermos que se han beneficiado de tal terapéutica. 
De aquí, también, que su empleo debe realizarse so­
br.e la base de un diagnóstico seguro y del conoci­
miento de las posibles complicaciones que pueden 
surgir, ya que, además, suelen modificar el cuadro 
clínico con gran frecuencia, y es preciso distinguir 
entre las manifestaciones de la enfermedad por la 
que se instaura tal terapéutica y las derivadas de 
esta por sí misma. 

Desde el primer trabajo aparecido respecto a la 
efectividad de estos esteroides en la colitis ulcerosa 
se apreció, como pasa siempre en Medicina, entusias­
ｾｯＬＮ＠ quizá desproporcionado, para pasar luego al pe­
Simismo, y solamente en un tercer estadio llegar a 
u.na ｾｩｴｵ｡｣ｩ￳ｮ＠ intennedia en que, aunando la expe­
ｲｬ･ｾｃｩ｡＠ acumulada y las indicaciones y contraindi­
ca?JOnes de estas hormonas, se puede aseverar con 
mas seguridad la eficacia de las mismas en estas en­
fermedades. 

Con raras excepciones, si es que existe alguna, 
los estados clínicos que se consideran tributarios de 
ｴｲ｟｡Ａ｡ｾｩ･ｮｴｯ＠ con estos preparados no manifiestan 
def1c1t de la producción de ACTH o de la respuesta 
funcional de las suprarrenales, por lo que en este 
caso la terapéutica esteroidea no lo es de reemplazo. 
Las dosis que se usan habitualmente exceden a las 
｣｡Ｎｮｴｩ､ｾ｟､･ｳ＠ liberadas normalmente y conllevan la dis­
mmucwn de la capacidad funcional de la corteza su­
ｾｲ｡ｲｲ･ｮ｡ｬ＠ por inhibir primariamente la producción 

e. ACTH, y aun las más pequeñas cantidades pres­
ｾｾｬｴ｡ｾ＠ como dosis de mantenimiento perpetúan esta 
lsmmución de la actividad cortical si nos referimos 

a los esteroides suprarrenales. De modo similar, el 
ｾｳｯ＠ d: ａｾｈＬ＠ aunque al principio estimule a la cor­
･ｺｾＬ＠ mh1be al mismo tiempo la producción hipofi­

ｾｾｲｾ｡Ｎ＠ ｾ･＠ ACTH. Por tanto, existe un fenómeno de in­
tbtcton glandular con esta terapéutica, invariable, 

aunque reversible, que se refleja en el peligro de sus­
Pender repentinamente el tratamiento. De igual ma-

nera está sentado finnemente el hecho de la nece­
sidad de aumentar la dosis de corticosteroides in­
mediatamente antes y durante el curso inicial de si­
tl:laciones de stress, tales como operaciones quirúr­
gicas o. enfermedades intercurrentes en pacientes 
que estan con tal terapia o de administrarla nueva­
mente si la han recibido por lo menos durante un pe­
ríodo de cinco días en las tres a seis semanas pre­
｣･､ｾｮｴ･ｳ＠ .. Dicho tratamiento profiláctico para pre­
vemr la msuficiencia cortical en relación al stress 
､ｾ＠ ｾ｡＠ cirugía consistirá, por ejemplo, en 200 a 300 
mthgramos de cortisona intramuscular desde vein­
ticuatro a cuarenta y ocho horas antes del día de la 
operación, y 100 miligramos el día de ésta y dos 
dtas más tarde. Por otros autores se recomienda la 
dosis de 100-200 miligramos de hidrocortisona nor 
vía intravenosa. · 

Un factor muy importante, y por consiguiente a 
tener en cuenta, es el efecto depresor que sobre !as 
defensas antimicrobianas poseen los esteroides, y 
por todos es de observación frecuente la aparición 
de una infección sobreañadida, difícil de controlar, 
excepto con grandes cantidades del antibiótico es­
pecífico. Repetidamente se ha asistido al brote de 
una tuberculosis miliar, en ocasiones mortal, en el 
curso de un tratamiento con cortisona. Junto a es­
to, la experimentación animal ha mostrado que la 
cortisona rebaja el valor curativo de los antibióti­
cos. De lo citado se deduce que debemos ser muy 
cautos al iniciar esta terapéutica y procurar que no 
recaiga sobre enfermos en los que tal efecto depre­
sor de los esteroides sobre las defensas antimicro­
bianas puedan hacerlos susceptibles a una de estas 
infecciones sobreañadidas, especialmente graves, co­
mo ha quedado señalado. 

Existen muchos factores variables para detenni­
nar la forma de respuesta a la terapéutica esteroidea 
por parte de los enfennos, la efectividad de la dro­
ga y la frecuencia de sus complicaciones, pues no 
sólo la diversidad de procesos hacen diferente la sus­
ceptibilidad del paciente al tratamiento, sino que 
el período de la enfennedad y la preparación espe­
cífica empleada pueden influenciar los resultados de 
la terapia y el predominio de efectos colaterales des­
agradables. Esta falta de uniformidad en la respues­
ta y lo indefinido de su modo de acción hace peligro­
sa su aplicación generalizada a cualquier situación, 
sin haber considerado las posibles influencias modi­
ficadoras de los resultados que teóricamente puedan 
alcanzarse. 

Debemos dejar dicho, desde ahora, que los este­
roides no actúan en sentido curativo, sino modifican­
do la reacción del organismo, y que su uso debe li­
mitarse a situaciones en que coincidan la gravedad 
del caso y la probabilidad de una respuesta favora­
ble, y ambas condiciones sean lo suficientemente 
grandes como para garantizar el pasar ciertos ries­
gos previsibles. No vamos a revisar en este mo­
mento la gran cantidad de complicaciones que 
se han señalado en asociación con la terapéutica es­
teroidea, como hipertensión, glucosuria, acné, hir­
sutismo, facies de luna llena, trastornos electrolíti· 
cos, psicosis y osteoporosis por desmineralización, 
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ya que son consecuencia de dicha terapéutica inde­
pendientemente de la enfermedad por la que se ini­
ció originalmente el tratamiento y generalmente re­
flejan esquemas de dosificación diarios de más de 30 
miligramos de ACTH, 75 miligramos de cortisona 
o 20 miligramos de prednisona durante períodos de 
tiempo superiores a Jos siete días. Nos vamos a li­
mitar a citar aquellas aparecidas en el sistema di­
gestivo en el curso del tratamiento de enfermeda­
des de este sistema. 

Es importante, a este respecto, distinguir entre 
complicaciones atribuíbles a la terapéutica y las con­
comitantes naturales de la enfermedad que se está 
tratando y saber la frecuencia de tales hallazgos en 
pacientes que están sometidos a esta forma de te­
rapia, así como todos Jos hechos que puedan tener 
significado de interpretación de causa a efecto. Asi­
mismo hay que tener en cuenta no sólo el posible 
papel de confusión que pueden tener las complica­
ciones aparecidas naturalmente y no relacionables 
con Jos esteroides, sino al mismo tiempo aquel 
que puedan jugar otros agentes terapéuticos ｡ｾｯﾭ

ciados, tales como antibióticos, en su contribución 
al cuadro clínico. 

Esófago.- Los resultados más impresionantes y 
uniformes en sentido favorable de la terapéutica de 
este órgano con esteroides son los alcanzados en las 
causticaciones que se tratan con cortisona y anti­
biéticos en las primeras veinticuatro horas y durante 
un período subsiguiente de siete a treinta días. En 
tales casos no se apreciaron estenosis ni otras com­
plicaciones durante un período comprendido entre 
seis a veintiocho meses. 

A pesar de la referencia ocasional de esofagitis 
erosiva como acompañante de la terapéutica este­
roidea, tales lesiones se han tratado con estos pre­
parados, y en una serie de 12 enfermos, 9 mejora­
ron, mientras los otros empeoraron; pero en ningún 
caso se señalaron complicaciones que pudieran atri­
buirse a la droga. 

Igualmente se ha tratado con estos cuerpos el 
componente esofágico de la esclerodermia, y los re­
sultados son muy variables, pues frente a casos que 
no han respondido favorablemente al uso de esteroi­
des, existen trabajos en que se describen mejorías 
ocasionales de la enfermedad como un todo. De to­
das formas, aun en estos casos, todos !os enfermos 
recaen a l interrumpir la administración terapéutica. 

Estómago. - Experimentalmente, alguno de los 
primeros trabajos efectuados con ACTH y cortisona 
apoyaron la tesis de que la úlcera péptica puede res­
ponder al tratamiento con estos preparados. E sto 
se basa en un aumento del tiempo de supervivencia 
en animales tratados con ambos est.eroides, así como 
en una marcada disminución de la frecuencia de la 
úlcera y de las complicaciones ulcerosas en los pe­
rros Mann-Williamson tratados con ACTH. Exis­
ten trabajos sobre los esteroides usados como trata­
miento de la úlcera péptica, con resultados de ob­
tener mejoría en 14 enfermos de un grupo de 17. 

No obstante, lo que se observa más frecuentemen­
te es un efecto digestivo nocivo, con dispepsia, que 
los afectos refieren como acidez o malestar en epi­
gastrio o, menos frecuente, como dolor de localiza­
ción similar a l aparecido en la úlcera ·péptica, a ve­
ces muy agudo. Estos síntomas suelen responder 
habitualmente a un vigoroso régimen antiácido, con 
la necesidad, en ocasiones, de disminuir, pero rara 
vez omitir, la terapéutica esteroidea. 

Muchos de los datos que poseemos sobre la úlce­
ra péptica como complicación de esta terapia se 

derivan del tratamiento de la artritis reumatoide, en 
la que estas drogas se han usado durante períodos 
de tiempo muy largos y en grandes series de enfer. 
mos. A este respecto hay que señalar que la frecuen. 
cia de úlcera en el grupo que recibe esteroides no es 
significativamente mayor de Jo encontrado en en. 
fermos similares que no están sometidos a tal tra. 
tamiento. De todos modos, no hay duda de la posi­
bilidad de producción de úlceras gástricas por los 
esteroides, siendo la frecuencia relativa de la loca­
lización gástrica a duodenal en tales casos de 1:1, 
en contraste a la habitual de 1:5. La úlcera esteroi­
dea es frecuentemente grande, y microscópicamen­
te muestra poca respuesta inflamatoria y tendencia 
a curar con fibrosis. Las complicaciones de perfo­
ración y hemorragia son mucho más frecuente en 
ellas, llegando en algunas series a alcanzar una pro­
porción del 45 por 100, siendo interesante a este res­
pecto que su sintomatología no es la dramática clá­
sica, sino que aparece casi siempre enmascarada. 
Estas complicaciones parecen ser más frecuentes con 
la prednisona y menos con el ACTH, y están direc­
tamente relacionadas con la duración y dosificación 
de la terapéutica. Así, entre 500 enfermos tratados 
durante corto tiempo, la úlcera péptica apareció en 
el 1,8 por 100 de los casos, en contraste con el nú­
mero 3 veces mayor de úlceras en pacientes trata­
dos durante mucho tiempo. 

Desde que se usan los esteroides para el trata­
miento de enfermedades del tracto digest ivo, no exis· 
te una inequívoca evidencia de que el porcentaje de 
úlcera péptica haya aumentado por encima de lo ocu­
rrido habitualmente, como es el caso de la colitis 
ulcerosa, y así, en series de enfermos muy ｧｲ｡ｮ､･ｾＮ＠
con pacientes que reciben tales drogas durante iar­
gos períodos de tiempo, esta complicación se ha en­
contrado muy rara vez e incluso se señala que el pre· 
dominio es aún más bajo que lo observado en la co· 
litis ulcerosa en la era preesteroidea. La impresión 
obtenida es que la úlcera péptica, como complica­
ción de esta terapéutica, aparece muy raramente, 
por lo menos en las enfermedades del aparato diges­
tivo, y el aspecto práctico de tal impresión tiene im· 
portancia, tanto diagnóstica como terapéutica, ya 
que no hay duda, a la vista de lo dicho, que la po· 
s ibilidad del desarrollo o aun el conocimiento de la 
preexistencia de una úlcera, no es una contraindi· 
cación absoluta para un tratamiento, posiblemente 
útil por otra parte, con esteroides. La aparición de 
sintomatología ulcerosa en enfermos cuyo examen 
radiológico de estómago y duodeno era normal, debe 
conducir a la instauración de una terapéutica anti· 
ulcerosa, pero sin omitir el tratamiento hormonal. 
que solamente se discontinuará en caso de aparición 
de perforación o hemorragia. 

Los mecanismos de este efecto gástrico deben lle· 
varnos a hacer unas breves consideraciones sobre 
la influencia del ACTH y los corticosteroides sobre 
la secreción del estómago, y su papel en la patogenia 
de las úlceras pépticas aparecidas sin la colabora· 
ción de estas hormonas. La suprarrenalectomía ･ｾ＠
animales reduce el peso de la mucosa gástrica, as! 
como el volumen de la secreción y la concentración 
de ácido, y es bien sabido que los afectos de insufi· 
ciencia suprarrenal, como sucede en la enfermedad 
de Addison, tienen una marcada disminución de la 
acidez gástrica y un porcentaje muy bajo de úlce· 
ras pépticas. Por el contrario, en estos enfermos tra· 
tados con cortisona, como terapéutica de ｳｵｳｾ ｩｴｾ ﾭ
ción, se ha apreciado la aparición de úlceras ｰ･ｰｾｬﾭ
cas crónicas, mientras simultáneamente se aprec1a 
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1 vuelta a niveles normales y hasta altos de su ha­
;.tual bajo valor de uropepsina. Se ha pensado que 
: stress crónico puede influir la secreción de ácido 

e epsina en el estómago por vía humoral a través 
ｾ･ｦ＠ camino hipotálamo-hipófisis-suprarrenal-estóma­
go independientemente del nervio vago y del antro 
｡￡ｾｴｲｩ｣ｯＬ＠ y en este sentido la administración de rs­
teroides reproduciría estos fenómenos que, según es­
ta idea, aparecen naturalmente. Usando la urop<>p­
sina como un ín?ice seguro de la ｣ｾｾｴｩ､｡､＠ de pep­
sina aástrica, ast como de la secrecwn del estoma­
,.0 ｳｾ＠ observa que el ACTH, y en menor extensión 
ia 'cortisona, administrados por lo menos durante 
catorce días, originan un marcado aumento de la se­
creción de ácido, pepsina y uropepsina. De modo si­
milar, tales hallazgos se ｯ｢ｳｾｲｶ｡ｮ＠ comúnmente en 
enfermos tratados con esterotdes y en aquellos que 
aquejan las molestias, que referimos más arriba, de 
dolor epigástrico o una úlcera definida con compli­
caciones. 

De todas maneras, el efecto estimulante de estas 
hormonas sobre la secreción gástrica no ha sido ha­
llado de modo invariabl e y en este sentido en Ol.!a­
siones se observa una dispandad entre las cifras del 
pepsinógeno plasmático y del urinario, de modo qt.e 
la elevación de la cifra eliminada por la orina 1 u­
diera no indicar con seguridad plena el increme11to 
del volumen del jugo gástrico. Además, en muchos 
trabajos se asiste a la falta de confirmación de Psle 
efecto estimulante del eje hipófiso-suprarrenal so­
bre la acidez y la cifra de pepsina gástricas. Es más, 
las ideas sobre el mecanismo de la producción de la 
úlcera est.eroidca están basadas sobre la estimula­
ción del estómago con estas drogas durante perío­
dos. de por lo menos catorce días. que se consideran 
necesarios para mostrar la respuesta ulcerógena, y 

clínicamente se observan úlceras esteroideas apa­
recidas en la primera semana a partir del comienzo 
de dicha terapéutica. 

Por otro lado, las observaciones llevadas a cabo 
en voluntarios sometidos a la acción de gel de A8TH, 
en uno de los cuales se desarrolló una úlcera duo­
denal, revelaron la disminución de la ｶｩｳ｣ｯｳｾ､｡､＠ del 
jugo gástrico, que no se acompañaba de ningún au­
mento por encima de lo normal de la pepsina o de la 
acidez, y parece que esto último sigue, más bien que 
precede, al desarrollo de la ulceración. por lo c¡ue 
estos experimentos tienden a resaltar el papel de la 
disminución en la producción de moco más bien que 
el del aumento de la secreción ácido-péptica en la 
génesis de la úlcera esteroidea. 

Se ha pensado también, como otro mecanismo de 
la ulceración péptica, en el retraso en la regenera­
ción inducida por los esteroides. lo que se basa en 
trabajos experimentales en perros, en los que se 
producen úlceras mecánicamente. Las ulceraciones 
superficiales tienden a curar rápidamente, a pesar 
de la administración de esteroides, mientras las pro­
fundas, que alcanzan la muscularis, tardan en curar 
unas dos veces más tiempo que lo normalmente se­
ñalado para un grupo similar de animales que no 
están sometidos a la acción de estas hormonas. 

Es por todo lo que antecede que estas drogas 
no se usan en el tratamiento de las enfermedades 
del estómago. 

. Intestino. Por parte de esta porción del trnct.o 
dtgestivo se han señalado como complicaciones la 
aparición de úlceras y perforaciones, tanto del del­
gado como del grueso, en relación con la adminis­
tración de ACTII y corticoides. De ellas resultan nna 
morbilidad y mortalidad que son las más importan-

tes de las complicaciones gastrointestinales, aunque 
no siempre es posible atribuir tales accidentes a es­
los agentes terapéuticos, ya que estas enfermedades. 
en su curso natural, son las que más tienden a pre­
sentar tales complicaciones sin necesidad del apoyo 
que en este sentido pueden recibir de esta terapéu­
tica. Sobre este punto debemos señalar que hasta 
las ulceraciones gigantes del colon, descritas ante­
riormente como una entidad específica debida a la 
terapia con esteroides, se han observado en pacien­
tes que recibían únicamente antibióticos como tra­
tamiento. 

Por algunos se ha señalado el riesgo de precipi­
tar con los esteroides una perforación intestinal en 
la colitis ulcerosa aguda sobre la base de su acción 
inhibidora de la formación de tejido de granulación, 
lo que ha conducido, por parte de algunos autores, 
a una actitud conservadora en el tratamiento con 
estas hormonas de la fase fulminante de la enfer­
medad. fase en que, por el contrario, la necesidad 
terapéutica es mayor, y ello, por sí sólo, aconseja 
la valentía en tales momentos críticos. El peligro de 
persistir en este tipo de tratamiento para la colitis 
ulcerosa, cuando un período preliminar de dos se­
manas de duración no consigue obtener una res­
puesta favorable, se resalta por el hallazgo oca­
sional de la desintegración completa del colon, de­
bida a la destrucción mucosa con adherencia a las 
asas contiguas y a la pared abdominal en aqueilos 
enfermos que siguen recibiendo esteroides sin que 
se vea un efecto beneficioso de los mismos. 

Al igual que las complicaciones de la úlcera pép­
t.ica, el desarrollo de ulceración, perforación o he­
morragia en el intestino de pacientes que reciben 
esteroides no puede siempre e inequívocamente atri­
buirse a dicho tratamiento, especialmente en aque­
llos que reciben dicha terapéutica por una enferme­
dad intestinal preexistente, y en este sentido hablan 
las estadísticas publicadas en que estos accidentes 
no fueron más frecuentes de lo que podría suponer­
se sobre la base de series de control que no reciben 
las hormonas Ello no obstante, es importante reco­
nocer la aparición de tales complicaciones cuanto 
antes sea posible no sólo cuando se está tomando en 
cuenta la conveniencia del tratamiento hormonal, 
s ino simplemente cuando se está interpretando un 
cuadro clínico que, en ocasiones, puede ser atípico 
o aparecer enmascarado. 

El desarrollo de complicaciones en cualquier área 
alejada de la porción enferma del intestino o la re­
crudescencia de una colitis grave, previamente in­
activa, al administrar esteroides con motivo de cual­
quier otro proceso en que estén indicados, podría 
quizá explicarse por una teoría propuesta r eciente­
mente y, según la cual, el efecto catabólico del ACTH 
y de los corticosteroides sobre una persona empobt e­
cida orgánicamente, desnutrida. trastorna más to­
davía el ya existente balance desfavorable de daño 
y reparación, y fracasa para proveer el adecuado 
reemplazo de la atrición normal de los tejidos intes­
tinales con sus altos requerimientos metabólicos. Es­
ta inhibición de la síntesis de proteínas y el aumen­
tado efecto catabólico del tratamiento hormonal, 
cuando se añaden a la ya dicha inanición y de­
pleción, conducen a la desintegración y ulceración de 
la mucosa no solamente e:1 el intestino groseramen­
te enfermo, sino incluso en partes distantes de tal 
afectación. La realidad de esta teoría conllevaría la 
importancia de una ingestión óptima de proteínas 
y calorías en los pacientes que reciben esteroides. 
No obstante, cuando se considera el gran número 
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de enfermos que reciben esteroides se cae en la cuen­
ta de que la aparición de tales complicaciones es, 
afortunadamente, muy rara. 

Dentro de la terapéutica con estos cuerpos de las 
enfermedades del intestino, tributarias de la misma, 
tenemos en primer lugar el esprue nostras. En este 
proceso, el síndrome de mala absorción se ha ca­
r acterizado, en el pasado, por una respuesta cons­
tante e inefectiva a cualquier régimen terapéutico, 
y la razón para el uso de ACTH y corticosteroides 
está basada en la evidencia experimental del papel 
de la corteza suprarrenal en la regulación de la ab­
sorción de glucosa y ácidos grasos desde el intesti­
no y, según algunos, por una cierta similaridad rlí­
nica entre el esprue y la enfermedad de Addison ma­
nifestada por astenia, hipotensión, una prueba al­
terada de tolerancia a la glucosa, absorción defi­
ciente de vitamina A, tetania, pigmentación y tras­
tornos electrolíticos, que son elementos comunes. Sin 
embargo, no hay datos que señalen depleción de los 
lipoides o atrofia celular de la corteza suprarrenal, 
como es el caso en el esprue tropical, no existiendo 
tampoco ninguna deficiencia de la secreción de es­
tas glándulas. Incluso últimamente parecen existir 
también dudas sobre lo esencial del papel de las su­
prarrenales en la absorción de grasas o en la fosfori­
lización intestinal. 

A pesar de est a falta de apoyo teórico, los esfe­
roides son efectivos empíricamente, y la remisión 
aparecida se caracteriza por mejoría del apetito, sen­
sación de bienestar y aumento de peso, así como 
disminución del número de deposiciones y del con­
tenido en grasa y de la consistencia líquida de las 
heces, haciéndose normales o casi normales las ci­
fras de grasa y nitrógeno. Simultáneamente se ob­
serva una modificación favorable paralela en la ane­
mia, absorción del calcio y pruebas de tolerancia a 
la glucosa y de absorción de vitamina A. Lo que no 
se sabe todavía es si esta remisión es un efecto es­
pecífico de los esteroides sobre la función del in­
testino delgado en el sentido de modificar favora­
blemente su actividad intracelular o si se trata de 
una mejoría inespecífica de los tejidos orgánicos 
como un todo en el que toma parte importante el 
intestino. Parece que más bien debe ser por un efecto 
beneficioso indirecto como se ejerce su acción, si se 
considera que no existe r elación directa entre el 
grado de mejoría general y el de la excreción de gra­
sa fecal, así como por la falta de cualquier anmento 
constante de la absorción de vitamina A. 

Así como los esteroides son efectivos clínicamen­
te en la mayoría de los casos, habitualmente se asis­
te a la recaída de los enfermos cuando se suspende 
el tratamiento, por lo que en estos casos hay que 
reanudar su administración y prolongar ésta poste­
riormente con la dosis mínima necesaria para man­
tener la remisión. Generalmente esta cifra es de 25 
a 50 miligramos de cortisona o la correspondiente 
cantidad, de 5 a 10 miligramos de prednisona, sien­
do aún mejores los resultados a la larga si además 
se mantiene al paciente en una dieta libre de glu­
ten, dieta que actualmente parece ser fundamental 
para. lograr los resultados óptimos en la terapéutica 
de tal proceso. 

Más teatral todavía es el resultado obtenido por 
estas drogas en la lipodistrofia intestinal o enferme­
dad de Whipple, proceso que hasta el advenimiento 
de estas hormonas era fatal sistemáticamente. La 
terapéutica ha sido realizada con ACTH, cortisona 
e hidrocortisona, y hay señalados por lo menos 5 
enfermos con respuesta clínica favorable a la mis-

ma, mientras existen otros dos casos publicados en 
que fracasó. Aunque en este proceso, a diferencia 
de la esteatorrea idiopática, la remisión persiste, en 
la mayor parte de los casos, durante muchos meses 
después de suspendida la administración de este­
roides, parece que no se debe abandonar un trata­
miento de sostenimiento para evitar la aparición de 
ulteriores recaídas. 

En esta enfermedad no existen datos a favor de 
una deficiencia suprarrenal básica o de cualquier 
defecto en el sistema hipotálamo-hipófisis-suprarre­
nal, y en favor de esta hipótesis habla el fracaso al­
gunas veces de este tratamiento; fracaso que más 
bien debe reflejar la existencia de una fase irrever­
sible de la enfermedad cuando se instituye la tera­
péutica esteroidea. 

En el caso de la colitis ulcerosa, que fué la pri­
mera de las enfermedades del aparato digestivo tra­
tada con AcrH y corticosteroides, el progreso en el 
desarrollo del conocimiento respecto a las razones, 
indicaciones, valor y limitaciones del tratamiento es­
teroideo de este proceso, hace que las conclusiones 
obtenidas hasta el momento sean correctas, dado el 
que existen los suficientes estudios de control al 
respecto. La razón más importante para usar estas 
drogas fué la necesidad práctica de un método de 
tratamiento útil, a lo que se añadieron consideracio­
nes teóricas en virtud de la coincidencia de la en­
fermedad con cuadros r eumatoides y eritema not..lo· 
so y por la utilidad de estos cuerpos en las enferme­
dades del colágeno, dentro de las cuales incluyen al­
gunos a la colitis ulcerosa, la dismmución d<' la !-C· 

creción de 17 -cetosteroides, la re:;pm•sta su prarrc· 
nocortical alterada a la insulina y adrenalina. y <·1 
efecto antiinflamatorio de los cmtH·o tcrmcks on 
su tendencia a la disminución de la fibrosis y de las 
estenosis. 

Algunos trabajos que refieren resultados desfa­
vorables r eflejan más bien la administración de pre­
parados con poca efectividad, a menos que se ｵｾ･ｮ＠
por vía intravenosa, así como el empleo de dosis de­
masiado pequeñas y durante períodos de tiempo muy 
cortos. En la actualidad no hay duda sobre el inne· 
gable valor terapéutico de los esteroides en este pro· 
ceso, y se h a llegado a tales resultados mediante la 
comparación con otros métodos de tratamiento usa­
dos simultáneamente y con los obtenidos en la era 
preesteroidea. 

El ACTH y las hormonas corticosuprarrenales son 
compuestos potentes y valiosos en el tratamiento 
médico de la colitis ulcerosa en el momento actual, Y 
la remisión inducida por estas drogas, en alrede· 
dor del 80 por 100 de los casos, semeja la observada 
espontáneamente y con los antibióticos, pero su e · 
mienzo es mucho más teatral y el ritmo de ｭ･ｪｯｾ＠ . .l 
más rápido. 

Están especialmente indicados en la fase fulmi­
nante aguda, en casos con enfermedad crónica grn­
ve en que han fracasado otras medidas y para prc· 
parar para la inter vención pacientes en que parece 
inevitable el tratamiento quirúrgico y en los que su 
mal estado general desaconseja dicha operación. 

Los resultados del tratamiento son más favorables 
cuando se administran precozmente en el curso de 
la enfermedad con manifestaciones agudas sistema· 
tizadas, pero con sólo afectación superficial de la 
mucosa intestinal, que cuando se dan en fases más 
crónicas en que las ulceraciones profundas y exten· 
sas y las cicatrices consiguientes con acortamiento 
del colon, r epresentan cambios anat ómicos irrever­
ｳ ｾ｢ｬ･ｳ Ｎ＠ En ocasiones, la utilidad de estas drogas en 
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Jos pacientes cuyo estado general malo presenta es­
peciales peligros para la intervención quirúrgica ha 
sido tanta, que ha llegado a hacer innecesaria tal 
operación. La naturaleza supresora de esta respues­
ta viene indicada no sólo por la aparición de recaí­
das en más del 80 por 100 de los casos al suprimir 
0 disminuir rápidamente los esteroides, sino también 
por la persistencia de la ｡｣ｴｾｶｩ､｡＿＠ ｩｮｦｬ｡ｾ｡ｴｯｲｩ｡＠ m­
testinal demostrada con el s1gmo1doscopw o radio­
gráficamente, a pesar de la mejoría subjetiva. La 
superioridad de los resultados obtenidos en los ca­
sos tratados de esta forma sobre el grupo control 
sin esteroides, tan llamativa en el estudio de los pri­
meros momentos de iniciado el tratamiento, se va 
haciendo progresivamente menos evidente cuando el 
período de observación se prolonga más allá de nue­
ve meses. El mismo estudio confirma los mayores 
beneficios que se derivan del tratamiento con estos 
cuerpos administrados precozmente en el curso de la 
enfermedad que cuando se da después de una recaí­
da clínica. De ahí que, en ausencia de complicaciones 
importantes o trastornos metabólicos incontrolables, 
el tratamiento, si se muestra efectivo inicialmente, 
debe ser mantenido durante varios meses, y en algu­
nos casos de forma indefinida, con objeto de mante­
ner el estado clínico favorable y ganar tiempo para 
poder poner en marcha otras medidas terapéuticas 
útiles. 

De los preparados habituales, el ACTH es el más 
efectivo, en su forma de solución acuosa y cuando se 
da en gota a gota intravenoso, con lo cual resulta, 
además, más económico. Esta superioridad tiene es­
pecial importancia en relación con la cortisona y se 
demuestra no sólo en el mayor porcentaje de resul­
tados favorables, sino también por la demostración 
de algunos casos en que la cortisona puede fracasar 
cuando se usa inicialmente, mientras su sustitución 
por ACTH da lugar a la aparición de resultados sa­
ｴｾｳｦ｡｣ｴｯｲｩｯｳＮ＠ En la escala de efectividad, la hidrocor­
ti.sona y los sintéticos análogos, prednisona y pred­
msolona, parecen estar entre los otros dos esteroides 
señalados, aunque no siempre es posible el aseverar 
esta graduación. 

Recientemente se ha usado la hidrocortisona apli­
cada mediante un gota a gota intrarrectal, dando 60 
a 120 mg. , disueltos en 125-250 c. c. de solución sa­
lina fisiológica, diariamente por espacio de dos a tres 
semanas. Se basa esta forma de administración en la 
eficacia tópica de la terapéutica esteroidea, al igual 
que sucede en la piel, los ojos y las articulaciones. Se 
han obtenido con este método remisiones clínicas en 
14 ｾ･＠ 21 pacientes, con mejoría paralela de la rectos­
copla, pero sin observarse cambios en la biopsia rec­
tal. Asimismo, se ha usado, en enfermos con proctitis 
ulcerosa localizada, el hemisuccinato de hidrocorti­
sona, disolviendo 25 mg. en 7,5 c. c. de suero salino, 
como un enema de retención, siendo favorable la res­
ｰｵ･ｳｴｾ＠ inmediata, clínica y a la inspección directa, 
despues de poner en práctica este método durante 
dos semanas, y aunque no hubo datos evidentes de 
ｲ･ｾ｣｣ｩｯｮ･ｳ＠ desfavorables locales o gen$'rales, la re­
catda es la regla a las tres semanas de suspendida 
esta terapéutica. 

No hay duda de que pueden aparecer complicacio­
ｮ･ｾ＠ en forma de perforación intestinal y hemorragia, 
ｾｓﾡ＠ como úlcera péptica, pero no parecen ser más 
recuentes que en las series de control qne no reciben 
･ｳｴｾｲｯｩ､･ｳ＠ y, por tanto, y como dejamos dicho más 
ｾｲｲｴ＿｡Ｌ＠ no. pueden atribuirse inequívocamente al tra­
｣｡ｾｾ･ｮｴｯ＠ mstituído. Parece que la única contraindi-
aciOn absoluta para el tratamiento esteroideo, por 

lo que al aparato digestivo respecta, es la presencia 
o aparición de peritonitis, y todas las demás consi­
deraciones sobre su utilización se relacionan con la 
indicación para su uso, teniendo en cuenta que no 
son instrumentos curativos, pero que consiguen re­
sultados francamente alentadores en procesos, como 
la colitis ulcerosa, en que muchas veces fracasan 
otras medidas de tratamiento. aunque, naturalmente, 
no se pueda esperar de los esteroides más allá del 
control de la sintomatología y de las manifestaciones 
de una exacerbación general. 

En la enteritis regional y de modo general, la efec­
tividad de estos agentes no es tan grande, tan teatral 
o tan segura como en la colitis ulcerosa; pero, no 
obstante, se han mostrado francamente valiosos en 
casos de íleoyeyunitis y de enteritis recurrente post­
operatoria, en que lo difuso de la afectación o la pers­
pectiva de la actividad en el lugar de la nueva anas­
tomosis presenta a la cirugía como prohibitiva, y de 
esta manera ha sido posible mantener con tratamien­
tos muy prolongados, que conllevan una respuesta 
clínica satisfactoria, a enfermos que de otra manera 
estarían condenados a una vida de inválidos o al 
riesgo de una cirugía repetida. En este caso especial 
de la enteritis regional, al igual que en los otros pro­
cesos intestinales mencionados, estas drogas no lle­
nen capacidad curativa y la interrupción del trata­
miento se sigue a menudo de recaída. También en 
este proceso se han señalado perforaciones y hemo­
rragias, aunque ello no sea tan frecuente como en la 
colitis ulcerosa. Aunque las indicaciones correctas de 
la intervención quirúrgica en este proceso no han 
variado (obstrucción, perforación, hemorragia, fístu­
las, aparición de una masa abdominal palpable), hay 
casos, con curso clínico previamente considerado 
como intratable médicamente, en que la introducción 
de la terapéutica esteroidea ha provocado una ｲ･ｾﾷ＠
puesta lo suficientemente favorable para garantizar 
el aplazamiento indefinido de la cirugía, sin que al 
respecto se puedan dar reglas inamovibles, siendo el 
médico con su criterio, al sopesar todos los datos, el 
encargado de inclinarse por uno u otro método te­
rapéutico. 

Páncreas.- No se ha establecido todavía con segu­
ridad ni la razón ni el valor de la terapéutica esteroi­
dea en la pancreatitis aguda, ya que las variaciones 
espontáneas en el curso clínico, la adopción simultá­
nea de otras medidas terapéuticas y la inclusión de 
casos moderados de pancreatitis con edema, así como 
la no existencia de series grandes de casos estudiados, 
puede hacer difícil el asegurar el papel que tienen 
estas hormonas en esta enfermedad. Los casos indi­
viduales aportados no constituyen pruebas valiosas 
aunque parezca que en algunos el uso de los esteroi­
des fué auténticamente salvador de la vida, especial­
mente por su papel de agentes que combaten el shock 
intenso y grave que presentan la mayoría de estos 
enfermos. En estos casos, su modo de actuación pa­
rece ser a través de su acción de sustitución en el 
fracaso suprarrenal, aunque no hay quE: desechar su 
posible papel local directo sobre el páncreas, al dis­
minuir el edema y el exudado por su afecto anti­
inflamatorio. En estos casos se han usado con pre­
ferencia la cortisona y la hidrocortisona, que pare· 
cen los cuerpos más eficaces en tales situaciones. 

Estas hormonas no tienen acción inhibidora sobre 
la secreción pancreática, y, por el contrario, se ha 
señalado que la cortisona produce aumento de la ac­
tividad enzimática del jugo pancreático, y ello puede 
ser peligroso en los momentos agudos del proceso, 
como parece concluirse de la publicación de necro-
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sis pancreática en tres casos que estaban recibiendo 
ACTH, cortisona o prednisonn. gxperimentalmenle 
se han producido lesiones de los acinis, necrosis gra­
sa e hiperlipemia en conejos tratados con cortisona 
y se ha sugerido que la hiperlipemia podría ser. por 
sí sola, un factor causal de pancrEatitis. 

Teniendo en cuenta esta posibilidad de desagrada­
bles complicaciones que pueden presentarse en estos 
procesos sometidos a terapéutica esteroidea, pensa­
mos que tal terapia debe mirarse. por ahora, simple­
mente como medida coadyuvante de la pancreatith; 
aguda hemorrágica con necrosis, pero solamPnte SI ­

se complica con la aparición de shock y colapso vas­
cular periférico. 

Hígado. -Existen datos teóricos y ･ｸｰ･ｲｩｭ･ｮｴ｡ｬ･ｾ＠
que justifican el tratamiento con esteroides de lo:; 
procesos hepáticos, manteniendo y restaurando la 
mtegridad funcional de este 0rgano; pero frente a 
esto existen también trabajos en los que se limita la 
eficacia de los esteroides en la enfermedad hepática 
producida experimentalmente. 

No hay duda de que el hígado normal tiene una 
importante función en el metabolismo del compues­
to F, el producto más importante segregado por las 
glándulas suprarrenales, regulando su nivel sanguí­
neo mediante la conjugación con glucurónidos, y así, 
cuando el hígado enferma, el ritmo de eliminación de 
este esteroide está disminuido, variando este ritmo 
en relación inversa a la intensidad de la afección. 
dando asimismo lugar a un ni\·el bajo de secreción, 
puesto que se requieren menos e:steroides para man­
tener su nivel normal en el plasma. La influencia de 
esta alteración puede reflejarse en la función más 
importante de los esteroides, la fase tbular del me­
tabolismo. No existe duda alguna sobre que el hí­
gado es esencial para el mantenimiento de la homeos­
tasis, y la corteza suprarrenal participa en esta acti­
vidad haciendo posible la creación de· un depósito 
para la síntesis de nuevas proteínas tisulares al ace­
lerar la movilización de las mismas hacia los sitios 
o lugares donde son más necesarias. 

De igual forma se sabe que en las enfermedades 
hepáticas hay un exceso de estrógenos circulantes 
que, por su efecto inhibidot sobre la producción de 
ACTH, proporciona una reducción de la excreción de 
17 -cetosteroides que se observa en estos enfermos, 
atribuyéndose dicho exceso de esteroides a la inca­
pacidad del hígado enfermo para llevar a cabo su 
función habitual de inactivar los estrógenos. Se ha 
visto que la disminución de la excreción de 17 -cetos­
teroides es más intensa que lo encontrado en la des­
nutrición proteica. 

Se ha pensado que en la enfermedad hepática, y 
fundados en la aparición ocasional de pigmentación 
cutánea no ictérica, y de ser positiva la prueba de la 
excreción acuosa de Robinson-Power-Kepler, existi­
ría una insuficiencia suprarrenal; pero ello no ha 
podido ser puesto en evidencia con plena seguridad, 
ya que dicha pigmentación no se parece a la t ípica 
de la enfermedad de Addison y tampoco la prueba 
de excreción acuosa es específica de la insuficiencia 
suprarrenal, y parece, en este grupo de enfermedaaes 
hepáticas, que se relaciona más bien con los trastor­
nos en la excreción de solutos urinarios. E s decir, que 
no se pueden administrar esteroides corticales pen­
sando que estos enfermos tienen una insuficiencia 
suprarrenal que no se ha demostrado. 

Por el contrario, experimentalmente se ha obser­
vado que la administración de cortisona a animales 
con fibrosis hepática debida al tetracloruro de car­
bono, ha prevenido la aparición de la misma en el 

ｲｾｴ￭｣ｵｬ＿＠ ｨ･ｰ￡ｴｩｾｯ＠ y en la ｭ･ｭ｢ｲ｡ｮｾ＠ basal de los 
smusotdes. De tgnal manera, la cortisona difiere la 
aparición de la degeneración hepática en ilnimales 
sometidos a alimentación con levadur:t, respuesta 
que ha sido atribuida al efecto favorable de dicha 
hot mona al favorecer la neoglucogéncsis. 

lJn punto importante a señalar en este momento 
es la influencia de los esteroides para rebajar Jos 
niveles de bilirrubina. lo que se ha adscrito a su ac­
ción colerética e hidrocolerética. En este sentido se 
ha visto que la cortisona y la hidrocorlisona admi. 
nistradas a sujetos normales y a pacientes sin en­
fermedad hepút ica apreciable O('asionan un aumento 
inmediato del volumen de la bilis y de la concentra. 
cién de bilirrubina en el aspirado duodenal, lo que 
se ha ｾｴｲｩ｢Ｎｵ￭､ｯ＠ a ｡ｵｭｾ ｾｴｯ＠ de la secreción biliar y 
de la smtes1s de sales b1hares. aunque hay quien opi­
na que esta n<'cién se eJerce a trav(·s de su efecto 
antiinflamatorio, argumento este que no puede adu­
cirse si el hígado no está enfermo y, además, la pron­
Litud de la respuesta favorece la idea del efecto co­
lerético. Estos hallazgos han s ido discutidos recien­
temente, pues al repetir las experiencias, pero reco­
giendo el líquido hihar drenado a través de un tubo 
en T en C'nfermos a los que se ha practicado cole· 
cistectomía, con lo que se evita así el efecto compli­
cador del vaciamiento de la vesícula, no se observó 
aumento del \Olumen biliar ni de la ronccntración 
de bilirrubina. De ahí que teóricamente haya que 
admitir como posible mecanismo para explicar la 
observación de la reducción de la hilirrubina sé­
rica en algunos enfermos hepáticos sometidos a la 
terapéutica esteroidea el aumento dC'l ｦｬｵ ｾｯ＠ biliar 
conseguido a expensa:; de la disminución de la in· 
tlamación y del edema alrededor de los canalículos 
biliares . 

Entre los hallazgos de significación adversa re· 
feribles a esta terapéutica se encuentran las obser­
vaciones clínicas y de laboratorio de infiltración gra­
sa del hígado, secundaria al tratamiento esteroideo. 
Por ejemplo, hay un caso de aparición de hepato­
megalia después de un curso de cortisona, de seis 
semanas de duración, en un enfermo con fiebre reu· 
mática sin fracaso circulatorio congestivo, que la 
biopsia demostró deberse a infiltración grasa. En 
este caso, la suspensión del esteroide condujo a la 
r ápida disminución de la hepatomegalia, siendo el 
hígado normal histológicamente cuatro semanas 
más t arde. Esta observación se puede poner en re· 
lación con hallazgos similares en animales de !abo· 
ｲ｡ｾｯｲｩｯ＠ tratados con ACTH y cortisona, en los que 
fue dable observar que la infiltración grasa fué pre· 
cedida de hiperlipemia, atribuida al aumento de mo· 
vilización más bien que al de absorción intestinal, 
facilitándose tales modificaciones en Jos animales 
que eran sometidos a dietas ricas en hidratos de car· 
bono y pobres en proteínas. 

Aunque estos hallazgos parecen firmemente esta· 
blecidos, no se ha demostrado que la infiltración gra· 
sa producida por los esteroides se acompañe de anor· 
malidades en las pruebas de función hepática. 

Por el contra rio, otros trabajos clínicos parecen 
demostrar de manera innegable el efecto beneficio· 
so de los esteroides para conseguir disminuir el de· 
pósito graso en el hígado de cirróticos. 

Se han señalado otras complicaciones posibles, co· 
mo acentuación de los trastornos electrolíticos pre· 
sentes en estos enfermos, esofagitis con hemorragia 
y trombosis de la porta; pero ta mbién aquí, coroo 
señalamos en otros apartados, tales accidentes son 
frecuentes en la historia natural de la enfermedad 
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no pueden atribuirse únicamente a los esteroides. 
runque éstos ｰｵ･､ｾｮ＠ acentuar la ｴ･ｾ､･ｮ｣ｩ｡＠ a la pro­
ducción de los m1smos. Tales acc1dentes son ex­
traordinariamente complejos en su determinismo, y 
no podemos entrar aquí a tomar en consideración 
todos los numerosos factores plasmáticos en ellos 
implicados, pues nos alejaría de nuestro propósito 
práctico. 

En el caso de la hepatitis por virus, enfermedad 
benigna en la mayoría de los casos, y que, por tar..­
to, suele responder al tratamiento conservador sin 
secuelas desagradables, no parece indicado, bajo ta­
les circunstancias, ningún cambio radical 0n los re­
!!imenes terapéuticos habituales en casos no ｣ｾＩｭﾭ

plicados. Aunque el uso de ACTH, cortisona y pred­
nisona se ha acompañado de mejoría del apetito, 
vuelta a la normalidad de la colemia y de las prue­
bas de función, son contradictorios los datos exis­
tentes sobre la simultánea curación histológica. Con­
tra esta idea del uso de esteroides se eleva la obje­
ción teórica de que tal mejoría clínica, apreciada 
en los primeros momentos, puede ser prematur<> e 
interferir con los procesos inmunológicos natura­
les, y parecen predisponer a que se ｨ｡ｾ｡＠ una he­
patitis crónica, por lo cual. como armas ter'lpéuti­
cas en la hepatitis aguda, los esteroides usados de 
manera sistemática aparecen como innecesarios y 
potencialmente peligrosos. 

Por el contrario, cuando nos encontremos con un 
caso de curso rápidamente progresivo, con bru !':ca 
disminución del tamaño del hígado, aparición de fe­
tor hepático y trastornos de la conciencia, o bien se 
trate de una situación crónica importante. con co­
lemia elevada por encima de 15 miligramos. ｾｭｯｲ･ﾭ
xia, náuseas y vómitos, que no responde al tratn­
miento convencional, está justificado. a causa de la 
gravedad de la situación, usar esteroides, a pesar 
de los posibles riesgos referidos. En tales casos los 
resultados más favorables parecen los obtenidos en 
casos de hepatitis crónicas con actividad latente. El 
tratamiento debe mantenerse por lo menos tres-cua­
tro semanas para evitar la recaída y la progresión 
al estado crónico. Representan en estos casos, uni­
dos a los antibióticos y a pesar de los aspectos ne­
gativos de la terapéutica esteroidea, el arma más 
valiosa c0n que contamos actualmente. 
. En las hepatitis por suero homólogo las indica­

Clones son similares a las citadas para el caso de 
las debidas a virus. 

. En la hepatitis colangiolítica, en que el aspecto del 
ｨＱｾ｡､ｯ＠ puede ser indistinguible del que proporciona 
Ｑｾ＠ Ictericia obstructiva cxtrahepática, la mejoría ra­
Pidamente aparecida en los tests de función hePá­
tica, especialmente en la colemia, sugiere que- el 
ACTH puede ser usado como método diferencial de 
ambos procesos. No obstante, la experiencia ha de­
mostrado que aun en pacientes con ictericia obs­
ｴｾｾ｣ｴｩｶ｡＠ indudable aparece una caída del valor de 
b1hrrybina, mientras esto no sucede invariablemen­
te en todos los casos con obstrucción intrahcpática. 
ｾ･＠ ｾｾ､ｯｳ＠ modos, y en general, puede hacerse tal dis­
bncJOn entre los dos grupos de procesos, especial­
ｭｾｮｴ･＠ si se usa como criterio el porcenta3·c de c.hs­
mmución de la bilirrubina, ya que solamente el 10 
Por_ lOO de los afectos de icteria extrahepát.ica qu0 
ｾ･｣Ｑ｢･ｮ＠ 40 unidades de ACTH en forma de gel cada 
?ce horas por espacio de cuatro días, muestra una 

diSm inución de más del 50 por 100 de la bilirrubi­
na sérica, en com;,a"ación del 65 por 100 de los ca­
sos de hepatitis en que esto sucede. ·o obstante, en 
cualquier caso particular pued0 haber un error su-

ficiente para que esta prueba no pueda ser conside­
rada como auténticamente segura. Un factor a con­
siderar a este respecto es el hecho innegable de que 
en la ictericia llamada quirúrgica, al igual que en la 
hepatitis, puede existir exudado y edema alrededor 
de los colangiolos, que se modifican por el efecto an­
tiinflamatorio de los esteroides con subsecuente 11le­
joría del drenaje biliar. 

Dentro del cam¡:o de las cirrosis hepáticas. la va­
loración de la eficacia de los esteroides es difícil y 

complicada por las variaciones espontáneas de la 
enfermedad. la dificultad de separar en muchos ca­
sos y con límites precisos las formas de cirrosis y 
los diversos estadios en que se halla el proceso en 
el momento de comenzar el tratamiento. Además. la 
terapéutica esteroidea en estos casos tiene un peli­
gro especial, que se suma a los señalados más arriba, 
constituido I or la presencia de varices esofágicas. 
consideradas como contraindicación para esta tera­
pia que, según algunos traba.;os. alcanza la cifra de 
un 65 por 100 de casos de cirrosis hepática. fiados 
en la exploración esofagoscépica. 

Además, la mayoría de los estudios realizados no 
han sido capaces de poner de manifiesto la rever­
siCilidad de las pruebas de función hepática altera­
das, excepto rn algunas ocasiones 0n que se observa 
disminución de la colemia y cierta, aunque escasa. 
mejoría del trazado electroforético de las pr0teínas 
plasmáticas. y por otro lado la sintomatología v la 
exploración no se modifican ostensiblemente. avn­
que no se hayan señalado datos de alteración he· 
pática como resultado de la terapéutica esteroidea. 
Igualmente se ha señalado en estos casos un aumen­
to de la tendencia a la hemorragia gastrointesti­
nal que. naturalmente, presentan estos enfermos; 
por lo que. en resumen, los peligros de la adminis­
tración de estas hormonas son demasiado grandes. 
con resultados tan mediocres que no resultan lo su­
ficientemente favorables como para recomendar su 
uso como medida rutinaria en la cirrosis hepática. 

Donde mucha¡: veces se obtienen buenos resulta­
dos, esrecialmente con prednisona y prednisolona, es 
sobre el control de la ascitis y los edemas de estos 
enfermos, pudiendo explicarse su efecto beneficioso 
a través de su accién de interferencia con la aldos­
terona. 

Por lo que al coma hepático respecta debemos de­
cir que. en el momento actual, su pronóstico no es 
inevitablemente fatal, especialmente si logramos li­
brar al enfermo de la sobrecarga que en muchos ca­
sos ha precipitado al enfermo en tal situación, ge­
neralmente una hemorragia aguda, una infecció:1 o 
una alimentación excesivamente rica en nitrógeno. 

El coma resultante del curso progresivo de la he­
patitis por virus rara vez r esponde al tratamiento, 
y en este caso existen autores que quieren limitar el 
uso de esteroides a ser una medida de lo desespe­
rado de la situación más bien que a usarlos como 
testimonio de su valor terapéutico. Afortunadamen­
te. esta evolución maligna de la hepatitis suele ｾ･ｲ＠
rara. Tales casos han llegado a ser tratados con do­
sis masivas de cortisona de 1.000 miligramos diarios, 
con recuperación de 2 enfermos de 3 así dosificados. 
En otro trabajo se refiere un enfermo que recibió 
inicialmente la cantidad de 1.500 miligramos por vía 
intramuscular, bajando posteriormente la dosis a 
300 miligramos en veinticuatro horas y, finalmente. 
a 50 miligramos en el curso de dieciséis días que du­
ró este tratamiento, recibiendo al mismo tiempo glu­
cosa y oxitetraciclina. La dificultad existente para 
distinguir entre el curso natural de la enfermedad 
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y lo consecutivo al tratamiento queda resaltado por 
un trabajo en el que se refieren los resultados ha­
bidos en 10 enfermos en coma, de los que 9 se debían 
a hepatitis por virus. De ellos recibieron 9 ACTH 
e hidrocortisona, observándose 3 recuperaciones; 
3 casos sangraron profusamente por el tracto gas­
trointestinal; el único caso que no había recibido cs­
teroides no presentó hemorragia. Aquí, como en ca­
sos anteriores citados, la conclusión de causa a efec­
to parece obvia, pero no lo es necesariamente. 

En contraste con la situación en la hepatitis no 
complicada o en la cirrosis, la presencia del coma 
hepático justifica el uso de esteroides en combina­
ción con otras medidas, especialmente antibióticos y 
dieta aproteica. La observación de una respuesta 
teatral y de la recaída subsiguiente, relacionadas 
respectivamente con la administración e interrup­
ción o disminución de la terapéutica esteroidea, su­
giere fundadamente su influencia específica. De to­
das maneras, aun así, son pocos los enfermos que 
pueden ser salvados, pero la gravedad de la situa­
ción justifica sobradamente el uso de estas drogas 
en tales casos. 

Con toda idea no hemos hecho más que pasar re­
vista a las indicaciones de los esteroides en patolo­
gía digestiva, sin discutir su farmacología ni sus efec­
tos fisiológicos, que creemos fuera de lugar en un 
trabajo semejante. Igualmente, y para no incurrir 
en repeticiones enojosas, no hemos citado dosis de 
estas hormonas más que en determinados momen­
tos en que ello era necesario, pues queda sobree:n­
tendido que, excepto casos especiales que hemos se­
ñalado, la dosificación de estas hormonas es la ha­
bitualmente utilizada en los diversos procesos pa­
tológicos en que están indicadas; es decir, y hablan­
do en términos generales, 25-50 miligramos de ACTH, 
50-100 miligramos de cortisona, 25-50 miligramos 
de hidrocortisona y 15-25 miligramos de predniso­
na o de prednisolona en las veinticuatro horas. Aun­
que últimamente se empiezan a utilizar nuevos com­
puestos esteroides más activos no hacemos mención 
de ellos por no existir aún suficiente información 
sobre los mismos, dentro del capítulo que hemos 
tratado. 
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