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masa transhicida y homogénea de poca densidad. Las
cdpsulas suprarrenales son normales, asi como los tes-
ticulos. El pédncreas es fuertemente fibroso y muchos lo-
bulillos tienen necrosis de poca extension.

Se trata de una evidente cirrosis hepatica
posthepatica. BAGGENTCES (J. A. M. A., nov. 2,
1957) clasifica estos procesos en tres grupos:
lobular, nodular y granular, seglin el aspecto
macroscd) ico del higado. Siguiendo sus normas,
nuestro easo se ‘neluye entre las formas nodu-
lares. En las multiples zonas examinadas no he-
mos encontrado las reziones atroficas, tan fre-
cuentes en la estadistica del citado autor, que,
por otra parte, no se refiere a la cirrosis bruce-
lIésica. También anotamos la diferencia, en los
vasos, de los espacios portales, que en nuestro
caso eran de gran calibre y muy numerosos, y
en la estadistica de PAGGENTO0SS, pocos y de
fina luz.

Se confirma en este caso la idea de KALK y los
hallazgos de Cazar. Esta anatomia patologica,
que pudiéramos llamar limite, parece indicar
que las lesiones granulomatosas descritas por
dichos autores serian un primer paso hacia la
cirrosis bien establecida, en la que el conjunto
histolgico queda reducido a las alteraciones
que KALK considera como hallazgo mas cons-
tante, circunstancia que sugiere la convenien-
cia de estudiar sistematicamente los enfermos
bruceldsicos, desde el punto de vista de las le-
giones hepaticas, con la intencién de poder pre-
venir la evolueién catastrofica de una hepatitis.
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ScappInG define la sarcoidosis como “proceso que
puede afectar a cualguier parte del organismo, pero
que lo hace con mayor frecuencia en los ganglios
linfaticos, higado, bazo, pulmon, piel. ojos y peque-
nos huesos de las manos y de los pies, y que se
caracteriza histolégicamente por la presencia en to-
dos los érganos o tejidos afectados de granulomas
constituidos por células epiteliodes sin caseificacion,
con poca o ninguna reaccion de células redondas y
gque se convierten, en las lesiones antiguas, en un
tejido fibroso de cardcter mas bien hialino”. Esta
sistematizaciéon de las lesiones histologicas unido al
gran polimorfismo clinico, que comprende todas las
ramas de la medicina, recuerda a la sifilis antes de
la era penicilinica. Por otra parte, tratandose de

una enfermedad crénica, por lo general benigna y
de evolucion en brotes, con remisiones a veces com-
pletas, hace muy dificil precisar la eficacia de cual-
quier terapéutica aplicada.

El tratamiento de la sarcoidosis antes de la en-
trada en la terapéutica de la ACTH, cortisona y
derivados, era poco alentador. Brevemente senala-
mos los diversos tratamientos que progresivamente
han ido cayendo en desuso. Durante muchos anos
se empled el arsénico, en forma de licor de Fowler,
y derivados arsenicales (salvasan y neosalvarsin),
siempre con resultados dudosos y abandonados en
el tiempo. En los paises escandinavos gozé de gran
valor la aplicacién de la lampara de Finsen, sobre
todo en las lesiones de la piel (Vo3BrEIN), pero sin
eficacia en las sarcoidosis profundas. La terapia fi-
sica (rayos ultravioleta, radioterapia e incluso la
radiumterapia) ha sido ampliamente empleada en
Norteamérica, obteniendo resultados alentadores
GARLAND, BERSTEIN y POHLE, pero otros, como Mc-
Cort, le niegan todo valor, De cualquier forma, esta
terapéutica soélo tiene aplicacién en las formas cu-
tdneas y siempre unida a la administracion de es-
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teroides corticales. Basandose en la analogia de la
lesion histolégica se aplicd a la terapéutica de la
garcoidosis la llamada técnica de Charpy para el
tratamiento del lupus vulgar. Como es sabido, con-
giste en la administracion de grandes cantidades de
calcio y choques periédicos con vitamina D. En ma-
nos de algunos autores se consiguieron éxitos nota-
bles (MARRE, BRAIN y ROBERTSON), y negados por
otros (NELSON). Hoy sabemos bien que este trata-
miento lejos de mejorar puede ser muy peligroso,
ya que aumenta la hipercalcemia, que, como hemos
senalado en nuestra primera comunicacion, se encuen-
tra practicamente en la tercera parte de los casos
(McSWINEY y MILLs). Es, por tanto, rechazable todo
intento con esta terapéutica, a nuestro juicio, aun-
que la cifra de calcio sérico esté entre los limites
de la normalidad. Un intento de particular interés
fué el hecho por SnipEr al emplear la mostaza ni-
trogenada, llegando a la conclusion que en algunos
casos (localizacion pulmonar y ocular) tiene indis-
cutible valor. Sin embargo, este mismo intento en
otras manos (SoNES e ISRAEL) fué negativo. Estos
mismos autores trataron algunos casos con uretano
sin resultado convincente.

Aunque la etiologia de la sarcoidosis continta en
la oscuridad, era natural, basandose en su seme-
janza morfolégica con el tubérculo, relacionarla con
la tuberculosis. Mucho se ha discutido esta etiologia.
pero la relacion entre ambas vuelve sobre el tapete al
encontrar NETHERSCOTT y STRABRIDGE, mediante
cromatoforesis, cierta cantidad de &dcido diamino-
pimélico y acido micdlico en los ganglios linfaticos
afectos de sarcoidosis, sustancias estas que igual-
mente se encuentran en los cultivos de bacilos (tu-
berculoso, difteria, etc.). Los resultados de la tera-
pia especifica de la tuberculosis, aplicada a la sar-
coidosis, son dispares y, en general, las estadisticas
poco convincentes. Ya en 1940, HeEpeN ensayo las in-
yvecciones de un extracto de bacilos tuberculosos.
IrRcANG comunico la curacién de una sarcoidosis cu-
tanea con el tratamiento con tuberculina. Resulta-
dos parecidos no han vuelto a ser comunicados. Hoy
ambas técnicas (extractos hacilares y tuberculina
pura) estan practicamente olvidados.

En 1951, SonEs e ISRAEL comunican su experiencia
con el tratamiento con estreptomicina, siendo los
resultados en general dudosos. Tampoco la expe-
riencia con isoniacida es mas alentadora. Sin embar-
go, la terapéutica antituberculosa. si no desde el
punto de vista etiologico, si tiene un lugar en el
tratamiento de la sarcoidosis: proteger la terapéu-
tica con esteroides. FREIMAN sefalo la aparicion de
tuberculosis en el 10 por 100 de enfermos con sar-
coidosis, y esta relacion la encontré RILEY en casi
el 25 por 100 de sus casos. LAVELOCK y STONE Vie-
ron en diez casos de sarcoidosis, tratados con este-
roides, la aparicion de tuberculosis en cuatro de
ellos; contrasta esto con los 36 casos tratados por
ISRAEL en que, a pesar de grandes dosis de cortiso-
na, ninguno de ellos desarrollé tuberculosis. Sin em-
bargo, el que la posible etiologia tuberculosa del
proceso no pueda ser rechazada de manera rotunda,
creemos necesario instituir un tratamiento de pro-
teccion (estreptomicina o mejor isoniacida) en aque-
llos casos de sarcoidosis en los que se aconseje la
terapéutica con esteroides, sobre todo en los que el
Mantoux se positiviza con el tratamiento hormonal.

Tratamiento con ACTH y cortisona y derivados.
Los fundamentos de esta terapéutica se basan en la
accién antiinflamatoria, inhibicion de la reacecién
antigeno-anticuerpo y en la conversion de los tu-
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bérculos en tejido hialino o fibrético. Ya ENGLEMAN,
en 1950, comunico esta transformacion después de
administrar 200 miligramos diarios de cortisona
durante treinta y un dia a una serie de enfermos.
En general, la amplia literatura sobre este problema
estd de acuerdo en las mejorias dramaticas conse-
guidas. Desgraciadamente, con frecuencia los =sin-
tomas vuelven nada mas suprimir la medicacion.
Esta terapéutica no esta exenta de riesgos, tuberculo-
sis (LoveLock y StoNe), y la aceleracion de cura-
cién, al transformar los foliculos epitelioides en
fibrosis, puede no ser siempre beneficiosa para el
paciente, ya que la fibrosis puede en teoria dificul-
tar la funcién de los drganos, Esto fué demostrado
en siete pacientes estudiados por STONE con sarcoi-
dosis, antes y después de la terapéutica hormonal.
De ellos, en tres se consigui6 alivio de los sintomas
y parcial restauracién de la funcién pulmonar, pero
en los cuatro restantes fué evidente un empeora-
miento durante la administracion de los esteroides.
ISRAEL y colaboradores aportan su experiencia con
36 pacientes, manifestada clinicamente por sinto-
mas oculares y progresiva afectacion pulmonar, a
quienes se les administro cortisona durante varios
meses. Mejoria clinica, desde ligera a manifiesta,
se obtuvo en 34 casos, siendo los cambios més pro-
nunciados en aquellos con menor tiempo de evolu-
cion. Sin embargo, solamente el 55 por 100 de los
casos mostraban evidentes signos de mejoria al fi-
nal del periodo de observacion. Contrasta esta cifra
con el 44 por 100 de enfermos no tratados, y que
ignalmente se encontraban mucho mejor.

Dentro de todas las formas clinicas de sarcoido-
sig, algunas son mas susceptikbles del tratamiento con
ACTH vy esteroides, v es de esperar, por tanto, una
respuesta clinica satisfactoria. Estas formas, sobre
todo, son: la uveitis con fiebre, con o sin parotiditis;
las complicaciones renales debidas a la hipercalce-
mia: respiratorias; cardiacas; hematolégicas; neu-
rolégicas cutdneas de forma progresiva y desfigu-
rante. BRrevemente comentaremos cada una de ellas.

Complicaciones oculares: La localizacion de la
sarcoidosis en los ojos puede conducir a una serie
de consecuencias desagradables. En nuestra prime-
ra comunicacion hemos indicado la frecuencia con que
aparece en nuestra casuistica. Sin embargo, en aque-
lla sélo nos referimos a los casos con afectacion
ganglionar primaria, lo que no extrana si compara-
mos con el 64,7 por 100 de la casuistica de LoNgco-
PE. pues en ésta entra todo tipo de localizacion.
De todas las alteraciones es la uveitis la mas fre-
cuente, pero otras localizaciones (afectacion del saco
lagrimal, parpados, queratitis, retinitis hemorrégicas,
coriorretinitis y otras) han sido senaladas (Loxg-
corE). De todas ellas son las dos senaladas en pri-
mer lugar donde la terapéutica hormonal es deci-
siva. Lo mas importante es el diagnostico precoz
de la localizacion sarcoidea, pues en casos avanza-
dos los resultados terapéuticos son malos en cuan-
to a la recuperacion funcional (fibrosis residual).
También en la fase florida puede ser atil la mosta-
za nitrogenada en las dosis habituales (en total 25
miligramos, repartidos en cinco inyeecciones y con-
trol hematologico).

Hipercalcemia y complicaciones renales: La hi-
percalcemia no es una rara eventualidad en el cur-
so de una sarcoidosis. En la revision de McSWINEY
la encontraron en un tercio de los casos, y puede ser,
por tanto, dato de ayuda en el diagnostico de esta
afeceién. No esta aclarado cual puede ser el meca-
nismo de esta alteracion del metabolismo del calcio.
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No guarda relacion con la hiperproteinemia; am-
bas no son constantes, y muchas veces ni siquiera
coinciden. Tampoco se puede atribuir a un posible
hiperparatiroisdismo. En este sentido, HARREL y F1s-
CHER encontraron una curva de tolerancia calcica
completamente normal y esto excluye la posible gé-
nesis hiperparatiroidea. Las pruebas de funcion pa-
ratiroidea pueden estar alteradas cuando, ademas
de la hipercalcemia, existe afeccion renal consecu-
tiva. No es posible atribuir la hipercalcemia a un
primitivo defecto funcional de los tiubulos renales.
Aunque no es rara contingencia la nefrocalcinosis,
es, desde luego, siempre la consecuencia del pri-
mitivo trastorno del metabolismo del calcio (LoNG-
cope). El posible papel de la erosién 6sea y conse-
cuente movilizacion del calcio supuesto por HARREL
v FISCHER no parece probable desde el momento en
que en una casuistica de DAvVISON se comunican siete
casos de sarcoidosis con marcada hipercalcemia, y
s6lo uno presentaba en el estudio radiologico las ti-
picas imagenes de la osteitis de Jiingling. ANDERSON
sugiere la posibilidad de un estado de hipersensibili-
dad a la vitamina D. El empleo de ACTH y esteroi-
des, aumentando la excrecion urinaria del calcio y
frenando la absorcién intestinal del mismo, es el
tratamiento de eleccién en todos los casos de hiper-
calcemia y la manera unica de evitar la consecuen-
cia de la misma: la nefrocalcinosis y fallo renal
consecutivo. El suprimir los preparados de calcio,
chogues de vitamina D, practica no rara en el tra-
tamiento de la sarcoidosis, unido a una dieta pobre
en calcio, es el complemento de la terapia hormonal.

Complicaciones respiratorias: Las lesiones sar-
coideas se localizan casi exclusivamente en los pul-
mones y ganglios del mediastino, respetando, por

lo general, todo el arbol bronquial. Los tubérculos
cpleeliudes sSoll parucularmente numerosos en las

paredes alveolares con aclmulos peribronquiales y,
como consecuencia, obliteracién de los capilares al-
veolares. AUSTRIAN, RILEY y GALDSTON observaron
un tipico sindrome de bloqueo alvéolocapilar en ca-
sos de sarcoidosis pulmonar. Clinicamente se tra-
duce por un cuadro de cor pulmonale erénico. En
muchos casos el periodo final se traduce clinica-
mente por enfisema obstruetivo con formacién de
miultiples vesiculas. En otros la enfermedad deter-
mina una fibrosis intersticial y bloqueo alvéolocapi-
lar. La gravedad del trastorno funcional no guarda
relacion con las alteraciones radiolégicas de los
campos pulmonares. Enfermos con profundas infil-
traciones a menudo no presentan sintoma alguno
de déficit respiratorio. En cambio, otros, sin apenas
alteraciones radiologicas, tienen intensa disnea.

CoateEs y ConroE describieron alteraciones fun-
cionales, encontrando una capacidad respiratoria
mixima disminuida y un aumento de la capacidad
residual en cinco enfermos.

Rivey midio los efectos del tratamiento con ACTH
sobre la funcién respiratoria de un grupo de enfer-
mos, observando una clara mejoria en la funcion
ventilatoria, con solo un ligero cambio en la capa-
cidad de difusién y en el trastorno circulatorio, An-
tes hemos senalado los resultados obtenidos por
ISRAEL en su serie de 36 casos,

Las normas generales de tratamiento de la sar-
coidosis pulmonar, siempre que ésta tenga una pro-
yeccion clinica evidente, sera cortisona o derivados
(prednisona, etec.), aerosoles con broncodilatadores
del tipo de la isopropiladrenalina al 1 por 100, ami-
nofilina y antibidticos (cloromicetina o penicilina)
en forma parenteral o mejor en aerosol. En los ca-
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sos de mediana gravedad, son muy utiles los apara-
tos de presion positiva inspiratoria intermitente ti-
po Bennet, teniendo la ventaja de una mejor admi-
nistracion de aerosoles, lograr hiperventilacion al-
veolar y una mejor distribucion del aire inspirado,
En los casos graves, junto a la medidas generales,
oxigeno (jnunca incontrolada por el peligro de acen-
tuar la retencion de carbodnico y acidosis respira-
toria!), broncodilatadores, antibidticos, pulmdn de
acero, ete.: el ACTH, administrado gota a gota de
suero glucosado isoténico en dosis de unos 10 mili-
gramos. Para detalles revisar el trabajo de Lamnoz
v SASTRE.

La utilidad del tratamiento hormonal es,
todo, evitar o reducir la reaccion epiteliode. Cuando
la fibrosis estd hecha, logicamente se puede esperar
poco de esta terapéutica. Por otra parte, ya hemos
indicado que SToNE pudo comprobar empeoramien-
to de la funecion respiratoria durante la adminis-
tracion de esteroides, consecuencia de la transfor-
macion de foliculos epiteliodes en tejido fibroso.

Complicaciones cardiacas: SALVESEN fué el prime-
ro en considerar la localizacion sarcoidea en el
musculo cardiaco, al encontrar en un trazado elec-
trocardiografico un blogueo de rama. En el ano 1936,
SCHAUMAN comunica un caso de sarcoidosis con lo-
calizacién miocardica, en sarcoidosis
miocardica parece ser comparativamente rara. Scor-
71 y McKeowN encontraron en la literatura 13 ca-
sos de loecalizacion miocardica, anadiendo uno
[Ii(). En cinco ll.‘ir'il.‘illt': s¢ ]il'uli!i;ll la muerte de
manera subita. Parece existir una relacion entre la
localizacién miocardica y la uveoparotiditis febril
(GARLAND y SOUTER). Los signos que nos permiten
sospechar la existencia de localizacion miocérdica
son: cualquier anormalidad en el trazado electrocar-
diogralico (LEITNER las encontro en 8 pacientes de
17 casos analizados), tiempo de conduccién prolonga-
do, alargamiento del espacio QRS, onda P anormal,
desviacion axial, ete. Hay que tener en cuenta que la
mayoria de sintomas de asistolia en el curso de una
sarcoidosis son a su vez la consecuencia de una pri-
mitiva afectacién pulmonar. El tratamiento de las
comglicaciones cardiacas es, naturalmente, sinto-
matico. Sin embargo, aunque de ello no hay expe-
riencia, es logico el beneficio que se puede obtener
con los esteroides; teniendo en cuenta su accion an-
tiinflamatoria loecal, disminuir el edema, etc., es po-
sible reducir el trastorno de la conduccidn.

solire

autopsia. La

pro-

Complicaciones hematolégicas: La anemia no es
frecuente en la sarcoidosis. En nuestra casuistica,
salvo un ecaso que presentaba una manifiesta ane-
mia de caracter hemclitico, las cifras de hematies
oscilaban entre los limites de la normalidad. En al-
gunos casos existe anemia no hemolitica, y puesta
en relacién junto con otras manifestaciones del hi-
peresplenismo, respondiendo en algunos a la esple-
nectomia. Los ecasos de franca anemia hemolitica
son aun mas raros. Algunos ejemplos de ellos los
encontramos en las comunicaciones de McConRT,
CRANE y ZETLIN, BRuUscHI y Howek y Stats. Ro-
SENTHAL y WASSERMANN. El que tuvimos la oportu-
nidad de estudiar, por su especial interés, sera mo-
tivo de comunicacién amplia. No esta del todo claro
el mecanismo de la hemolisis, En varios casos la

esplenectomia no fué capaz de curar el sindrome he-
molitico. En los bazos extirpados no siempre se ha-
llaron las lesiones histoldgicas de la sarcoidosis. En
nuestro caso la esplenectomia (los esteroides no fue-
ron eficaces) fué rapidamente seguida de la des-
aparicion del cuadro hemolitico. Antes de decidir
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una esplenectomia, pues su ventaja siempre es du-
dosa, hay que tratar estos casos con ACTH, corti-
sona y prednisona. La complicacion hematoldgica
méas desagradable es la aparicion de cuadros hemo-
rragicos por trombopenia. Por lo menos 16 casos
han sido senalados en la literatura (SCHRIJVER,
JErSILD y BruscH1 y Howg).De ellos, cuatro mu-
rieron a consecuencia de la diatesis hemorragica.
En diez casos se practicd esplenectomia, curando
nueve enfermos y falleciendo uno. Es, por tanto,
la esplenectomia el tratamiento no sélo de elecciin,
sino el tnico capaz de salvar la vida. Aqui los es-
teroides ocupan un lugar secundario.

Complicaciones neuroldgicas: La localizacién en el
sistema nervioso central de la sarcoidosis es una
-ara eventualidad. Por lo general, es una manifes-
tacion mas dentro de un sindrome de localizacién
miltiple (CoLover y LONGCOPE y FrREIMAN). La in-
cidencia de afectacion del sistema nervioso central
y periférico es estimada en 1 por 100 (HO6OK y Ric-
KFR). PENNELL fué el primero en comunicar los re-
sultados obtenidos con ACTH y cortisona en dos ca-
sos de sarcoidosis y con indiscutible beneficio. Por
otra parte, OLSEN comunicé un caso de sarcoidosis
con paralisis de Bell y alteraciones en el liquido
cefalorraquideo, tratado con ACTH y estreptomici-
na con espectacular remision de la sintomatologia,
FITZPATRICK, posteriormente, comunica otro caso
tratado con prednisona vy buena respuesta clinica,
que persiste ocho meses después de suprimir el tra-
tamiento. El tratamiento hormonal estara siempre
indicado, sobre todo en aquellos enfermos en que
coexistan sintomas de hipercalcemia o insuficiencia
renal, Casos que clinicamente se manifiestan como
una hipertensién intracraneal (LENARTOWICZ y ROTH-
FZLD ) o como meningitis (COLOVER ), a menos que pre-
senten otras localizaciones abordables para permitir
el estudio bicrsico, es natural que sélo pueda reali-
zarse tratamiento sintomatico (descompresion, ete.).
Sindromes polineuriticos, segun la estadistica de
CcLOVER, presentes en casi el 50 por 100 de la uveo-
parotiditis, son suceptibles del tratamiento hormonal.

Localizacién cutdnea: Ya hemos indicado en
nuestra primera comunicacion la frecuencia de lo-
calizacién cutinea del proceso (grandes o pequenos
nédulos) y que coincidia, aproximadamente un 15
por 100, con la publicada por RICKER y CLARKE y
también por GErRAINT JAMES. Es natural esta dispa-
ridad si tenemos en cuenta la gran cantidad de ca-
sos que acuden Hirectamente a la consulta del derma-
télogo. En la forma cutianea es donde la terapia fi-
sica (lampara de Finsen, ultravioleta, nieve carbo-
nica, ete.) ha reportado mayores éxitos. Hemos de
recalear que justamente en las formas cutdneas, por
su parecido al lupus vulgar, es donde el tratamiento
con grandes dosis de caleio y vitamina D esti mas
extendido, olvidando los graves perjuicios que pue-
de irrogar en la evolucion de estos enfermos. Las
formas floridas y con tendencia a las deformacio-
nes son las mas indicadas para instituir el trata-
miento hormonal.

Cuadros reumatoides: La mayoria de los casos
de sarcoidosis con manifestaciones poliarticulares
se caracterizan por fiebre que recuerda a la fiebre
reumatica, pero respondiendo mal a los salicilatos
(RILEY, SILTZBACH y GENDEL). JAMES senala la fre-
cuencia —34 de 150 pacientes— con que aparecid
eritema nodoso. En nuestros casos de sarcoidosis
ganglionar existian tres con cuadro poliarticular.
BUrMAN y MaYER estudiaron una nina de ocho afios
con cuadro poliarticular, encontrando en la sinovial
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tipicos foliculos epiteliodes. Sin embargo, la apor-
tacion de casos con doeumentos histopatologicos es
escasa. FERGUSON emple6 la hidrocortisona intrar-
ticular en uno de sus casos, sin respuesta alguna.
En uno de los nuestros, que cursaba con una tipica
artritis reumatoide, incluso con reaccion de Rose-
Ragan fuertemente positiva y esclerodermia genera-
lizada, tampoco se obtuvo respuesta alguna con el
tratamiento con prednisona. FERGUSON sehala un
caso en que el cuadro articular remitié espontanea-
mente en pocas semanas. Sin embargo, los esteroi-
des siempre estan indicados en estas localizaciones,
siendo, como en general en todas las formas clinicas
de la enfermedad de Boeck, las formas mas floridas
las que muestran mejor respuesta clinieca.

Por 1ltimo, senalaremos brevemente el papel aue
puede jugar el embarazo en la evolucion de la sar-
coidosis. BERMAN y, posteriormente, ATKENS sefiala-
ron la mejoria de los sintomas clinicos en dos em-
barazadas. MAYOCK y SULLIVAN siguieron el curso
del embarazo en diez enfermas, observando mejoria
de los sintomas en ocho de ellas. Todas empeoraron
después del parto. Estos mismos autores sefialan el
posible papel pernicioso que la enfermedad puede
irrogar en el feto. En sus casos registraron dos
partes prematuros y tres casos con malformaciones
congénitas.
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NOVEDADES TERAPEUTICAS

Meprobamato en la tartamudez.—MAXWELL y Pa-
TERSON (Brit. Med. J., 1, 873, 1958) seleccionan 16
hombres y dos mujeres con tartamudez secundaria
ténica o ténicoclénica que habian mejorado muy poco
con la reeducacion del lenguaje. Administran 400
miligramos, tres veces al dia, que en algunos enter-
mos se aumenté ulteriormente segln el efecto obte-
nido. En seis enfermos (33 por 100) se obtuvo un
resultado muy bueno, en 8 (55 por 100) un buen re-
sultado y en 4 (22 por 100) se fracas6. A su juicio,
el meprobamato es 1util al relajar el estado de ten-
sién que provoca y perpetia el cuadro; tiene valor
al restaurar la confianza, facilita el tratamiento y
acorta el periodo de reeducacién del habla.

Tratamiento de la pleuresia tuberculosa serofibri-
nosa con hormonas adrenocorticales combinadas con
estreptomicina e isoniazida.—La experiencia con di-
cho tratamiento realizada en 30 enfermos por Mo6-
NACO y ROBERTO (Minerva Med., 49, 481, 1958) les
lleva a la conclusién de que la administracion de hor-
monas adrecorticales durante un corto periodo de
tiempo y en combinacién con los tuberculostaticos
constituye un método de gran utllidad en el trata-
miento de la pleuresia con derrame de origen tuber-
culoso. A su juicio, las hormonas adrenocorticales
refuerzan probablemente los efectos terapéuticos de
los antibidticos.

Cicloserina en la tuberculosis pleuropulmonar.—
OMODEI-ZORINI (Lotta contro tubere., 27, 1.184, 1957)
refiere su experiencia en el tratamiento con ciclose-
rina de 80 enfermos con tuberculosis pleuropulmo-
nar. Al iniciar la terapéutica administra 250 mili-
gramos por via oral, aumentando después gradual-

mente hasta llegar a 1 gramo diario, que mantiene
hasta hacer pn total de 15 meses. Declara que se
produjo una mejoria general y local con negativiza-
cién del esputo en 25 enfermos (30 por 100), 15 de
los cuales (19 por 100) consiguio la estabilizacion de
la enfermedad y curacién de las cavidades, y los otros
10 quedaron con pequenas cavidades, que han po-
dido controlarse después. En 21 enfermos (26
por 100) se consiguié una discreta mejoria, consis-
tente en disminucién del tamano de las cavidades, pe-
ro con esputo positivo. En 20 enfermos (25 por 100)
no se obtuvo respuesta a la terapéutica; 5 enfermos
(6 por 100) empeoraron y 9 murieron. Solo se ob-
servaron efectos toxicos de caracter leve.

Pentaeritritol de accion duradera en la insuficien-
cia arterial de las extremidades inferiores.—Trata
SAMUELS (New York J. Med., 58, 1.301, 1958) 22 en-
fermos con arterioesclerosis obliterante de las ex-
tremidades inferiores con una tableta por la mafnana
y otra por la noche de peritrate, de forma que cada
tableta viene dividida en dos partes, cada una de las
cuales se libera y absorbe a diferente ritmo (20 mi-
ligramos de liberacién inmediata y los 60 miligra-
mos restantes durante un periodo de unas ocho ho-
ras). Se consiguio la mejoria sintomatica en 18 en-
fermos (78 por 100), y las lecturas oscilométricas
mejoraron en 11 (50 por 100). Se requirié un mini-
mo de tres semanas de tratamiento para la aparicion
de la mejoria sintomatica. Considera que esta nueva
forma de peritrate es conveniente por el efecto be-
neficioso que provoca sobre la angina pectoris, que
tan frecuentemente acompana a la arterioesclero-
sis periférica en enfermos de edad avanzada. No ha
observado efectos colaterales.
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