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cálcicas (Sobron), cloruradas sódicas (La Toja). clo­
ruradas sulfuradas sódicas (Guitiriz, Carballino), 
cloruradas bicarbonatadas (Lanjarón), las cloruradas 
sulfatadas sódicas (Cestona. Fontibre) y las sulfa­
tadas bicarbonatadas (Hervideros de Cofrentes), te­
niendo, además, una acción útil sobre la fluidifica ­
ción de la bilis. 

ALGUNOS SÍNTOJVIAS DIGESTIVOS.- Dependien­
tes de las colecistopatías necesitan una terapéutica 
complementaria. En casos de aquíl ia gástrica, tan 
frecuente en las colecistitís (25 por 1 o o de los casos, 
según nuestra experiencia), será conveniente admi­
nistrar ácido clorhídrico y pepsina en las comidas 
principales; si, por el contrarío, el examen del jugo 
gástrico demuestra la existencia de hiperclorhidria 
será de utilidad para corregir las molestias que aqué­
lla produzca y a más del empleo ya mencionado de 
la atropina o bel!adona , de la medicación alcalina. 

El estreñimiento espástíco, tan frecuente en estos 
enfermos, se beneficiará con la belladona. atrop_ina. 
papaverina, etc .. y lo mismo diremos de los restan­
tes espasmos del tubo digestivo que tienen su origen 
en las afecciones de la vesícula biliar (MOGENA 48. 

etcétera), muchas veces única manifestación de estas 
al te raciones. 
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EDITORIALES 

NUEVAS SULFAMIDA$, ACTIVAS C ONTRA 

SUS INHIBIDORES 

Se sabe que la acción bacteriostática de las sulfa­
midas se inhibe por el ácido p -amino benzoico, que 
constituye un elemento normalmente necesario para 
el crecimiento y desarrollo de las bacterias, y que 
estas dos substancias son antagónicas, de tal forma 
que del estado de equilibrio en que se encuentren 
en los medíos de cultivo depende el crecimiento o 
detención de los microorganismos, según que la ex is-

tencía o producción de ácido p-amino benzoico sea 
mayor o m enor que la concentración a que esté la 
droga·. 

De esta interdependencia y del uso clínico cada día 
mayor de las sulfamidas han surgido una serie de 
razas bacterianas más o menos resistentes a la acción 
de las sulfamidas corrientes, y se conocen ya h oy qía 
que existen substancias capaces de estimular la pro­
ducción de ácido p-amíno benzoico, actuando de 
este modo como verdaderas substancias antisulfa­
midas. 

R ecien temente se ha dedicado especial atención al 
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alarmante número de infecciones en la clínica, pro­
ducidas por razas bacterianas resistentes a las sulfa­
midas, y se ha intentado asociar estas substancias a 
otros compuestos, cuya unión fuera capaz de con­
trarrestar al inhibidor sulfamídico (ácido p-amino 
benzoico), especialmente potente de estas razas. 

En este sentido comentamos hoy los trabajos de 
WALLERSTEINER, iniciados en I 940 r y seguidos 
más tarde . confirmados por TENNENBERG y cola­
boradores 3 y de MIRICK 4, el último de los cuales 
demo.>tró que el compuesto inhibidor producido por 
las razas bacterianas sulfamidorresistentes, era, efec 
tivamente, el ácido p-amino benzoico. 

WALLERSTEINER realiza sus experimentos con 
dos razas sulfamidorresistentes de estreptococo viri­
dans y de estafilococo áureo. De las asociaciones por 
él probadas se muestra la más eficaz el compuesto 
sulfamido-urea, y en menor grado, el sulfamido­
alantoina, mientras que el sulfamido-urato se mues­
tra en sus manos totalmente inactivo. El hecho 
curioso observado en todas las experiencias, es que. 
mientras que la unión sulfamido-urea es altamente 
eficaz sobre la detención del desarrollo de estas razas. 
la urea, o las sulfamidas por separado, no tienen el 

menor efecto, confirmándose así, efectivamente, su 
su lfamidorresistencia. 

El descubrimiento de la gran actividad frente a las 
razas bacterianas sulfamidorresistentes de las sulfa­
mido-ureas, ha tenido ya repercusiones clínicas, esi>e­
cialmente en América, donde, aunque aun en poco 
número, los resultados clínicos parecen despertar 
grandes esperanzas sobre esta nueva clase de produc­
tos. En Inglaterra también están usándose en gran 
escala, y todo hace suponer que una mayor expe­
riencia y quizá el descubrimien to de nuevos com 
puestos, nos dirán la última palabra sobre si real­
mente poseemos un arma terapéutica eficaz en 
aquellos casos de infecciones, desgraciadamente cada 
día más numerosos. que se muestran resistentes al 
tratamiento ordinario por las sulfamidas corrientes. 
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CONSULTAS 

En esta sección se contestará a cuantas consultas nos dirijan los suscriptores sobre casos 

clínicos, interpretación de hechos clínicos o experimentales, métodos de diagnóstico, tra· 

tamientos y bibliografía. 

R. S. S. Tratamiento actual local y general del carbunco y ede· 
ma maligno. Cantidad en unidades de suero diarias. Junto con 
el suero , ¿ debe utilizarse el tratamiento con sulfamidu o 
con Neosalvarsán ? Dada la incompatibilidad del Neo y sulfa· 
mi das, ¿a cuál de ambos debe darse desde el primer momeo· 
to la preferencia como tratamiento de fondo y tópico, junto 
al suero ? Ante cualquier tratamiento con sueroterapia ( dif· 
tcria, tétanos , carbunco, F. ondulante), conducta a seguir 
cuando aparece un brote intenso de urticar ia. ¿ Debe insis• 
tirse en el tratamiento o suspenderse en afecciones que, como 
éstas (difteria, tétanos), sólo curan con este tratamiento? 

El tratamiento del carbunco ha sido tan variado en las 
distintas épocas que, como sucede siempre que esro ha sucedido. 
van agregándose terapéuticas de períodos distintos y el médico 
cree haber obtenido excelentes resultados con las más diversas 
medicaciones que él emplea de modo sistemático. Así, si pre­
guntamos a médicos de diversas generaciones qué recomiendan 
para sus enfermos de carbunco, nos encontraremos con los más 
dispares criterios. · 

A nuest;o juicio, y según nuestra experiencia sobre el pro­
blema. lo mteresante antes de valorar la eficacia de una tera 
péutica es saber si existe o no una sepsis del bacilo anthracis. 

Si el hemocultivo es posttivo, la muerte es casi Siempre y fa­
talmente lo más probable, hagamos lo que hagamos; y si es 
negativo, entonces la evolución más o menos tórpida sera la 
regla, pero sin poner en peligro la vida del enfermo. 

Todo lo anteriormente dicho no quiere decir que seamos 
fatalistas, sino que para valorar un resultado terapéutico no 
basta recoger muchos casos, sino especificar las características 
de los hemocultivos. 

Como norma a seguir en un caso de carbunco diremos ｱｵｾ＠
si el caso es reciente y sin edcmatinción intensa, se debe em­
plear localmente la termocautcrización con infiltración perifo­
cal con suero anticarbuoooso, que se mide en centímetros cú­
bicos. Si el caso es menos reciente y ya hay edematización 
alrededor de la pústula entonces no se cauterizará, sino que 
localmente sólo se hará un tratamiento perifocal con suero e 
inyectando lo suficiente. unos 1 oo ó 200 c. c., para que quede 
bien infiltrada toda la región. Además de este tratamienro lo­
cal se empleará el suero por v1a fundamentalmente subcutánea 
e intramuscular y los primeros días. y previa desensibilización. 
también por vía intravenosa a la dosis de 5o c. e por cada 
vía diariamente. Todo este t ratamiento se mantendrá durante 
unos días hasta que el proceso local y general (estado tóxico y 
febril) cedan. teniendo la precaución siempre de desensibilizar 
si se emplea la vía venosa v suprimir por ella la administra-
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