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NOVEDADES TERAPEUTICAS 

Tratamiento de la blenorragia con una sola 
inyección de penicilina.-Entre los medios pro­
puestos para prolongar la acción de la penici­
lina inyectada, uno de los más eficaces es el 
que consiste en suspender el polvo de penicili­
na en una mezcla de cera de abejas y aceite 
de cacahuet. ROMANSKY, MURPHY y RITTMAN 
(J. Am. Med. Ass., 128, 404, 1945) han estudia­
do el nivel que se alcanza de penicilina en san­
gre con la inyección de este preparado de peni­
cilina, y han ensayado el tratamiento de la ble­
norragia con las citadas inyecciones. La mezcla 
de c·zra de abEjas y aceite de cacahuet se pre­
para por agitación de cuatro partes de cera en 
volumen (3,2 en peso) y hasta 100 de aceite; a 
la mezcla se añaden 100.000 unidades de peni­
cilina cálcica. La actividad ､ Ｚｾ＠ preparado s·e 
conserva hasta seis meses en la frigorífica o en 
estufa a 37°. Una inyección de 100.000 unida­
des (en un c. c. de mezcla total) produce una 
concentración en la sangre de 0,156 m1idades, 
que sE mantiene más de s'ete horas. Cuando la 
inyección es de 150.000 unidades, la concentra­
ción en la sangre llega a 0,204 unidades pcr c. c. , 
proporción que es suficiente para inhibir el 
crecimiento del gonococo. Los autores antes ci­
tados han ｴｾﾷ｡ｴ｡､ｯ＠ 100 casos de blenorragia 
masculina, no seleccionados, con una inyección 
de 100.000 unidades, y en 93 se produje la cu­
ración. Los siete r estantes y otros 75 pacientes 
más fueron tratados con una sola inyección de 
150.000 unidades y se obtuvo la curación en 
todos ellos. 

Terapéutica con vitamina C en las afecciones 
2-lérgicas.-En opinión de RUSKIN (Am. J. Di­
gest. n·s., 12, 281, 1945), la administración de 
dosis elevadas de ácido ascórbico poseería un 
gran valor en el tratamiento de los síndromes 
alérgicos. En apoyo de su afirmación aduce 
hechos clínicos y farmacológicos. En experi­
mentos animales, con un preparado que permi­
te determinar microscópicamente el estado de 
les bronquiolos, demuestra que el efecto bronco­
constrictor de la histamina puede inhibirse con 
ascorbato sódico, con una intmsidad que no es 
superada pcr la adr-enalina; si se emplea asear­
bato de bencedrina, se aprecia, no sólo que fal­
ta el efecto constrictor sobre los bronquios de 
Ｑｾ＠ ｨｩ ｳｴｾ［ｮ ｩｮ ｡Ｌ＠ sino que se produce una bronco­
dllatacwn. La experiencia clínica de RuSKIN se 
basa en 27 ･ｮｾ･ ｲｭｯｳ＠ con fiebre de heno y en 
100 que padec1an catarros y rinitis vasomoto­
ra. Estos pacientes fueron tratadcs con una 
dosis diaria de 250 mg. de ácido ascórbico y 

una de 1 mg. de tiamina. Aunque los efectos no 
fueron constantemente beneficiosos, la gran 
mayoría de los enfermos mostró una mejoría 
considerable. 

Acranil en la lambi?.sis. - Acranil es diclor­
hidrato de 3-cloro-7-metoxi-9-(2 hidroxi-3-die­
tilamino) -propilamino-acridina, derivado, pues, 
muy s emejante a la atebrina. La primera obser­
vación sobre el ef·ecto beneficioso de la atebrina 
en la giard!asis se debe a GALLI-VALERIO, y pos­
teriormente ha sido confirmada pcr numerosos 
clínicos. BARBERIAN (Am. J. Trop. Med., 25, 441, 
1945) ha ensayado el empleo de acranil en 50 
niños de tres orfanatos, en los que constituían 
el 16,6 por 100 de la población infantil. Las 
pautas de tratamimto han sido diversas, y en 
parte se han adaptado a la edad de los pacien­
tes. Al día siguiente de administrar una dcs!s 
de 0,05-0,2 g. de calomelanos, s·e proporciona 
una dosis de acranil de 0,1 a 0,5 g., y se conti­
núa con dosis diaria de 0,1 a 0,3 g., durante 
tres a cinco días. No se observó ningún sínto­
ma de intoxicación ni molestias de ninguna cla­
se inculpables al tratamiento. Después de una 
ｳ ｾ ｭ｡ｮ｡＠ se realizaron análisis de heces durante 
cinco semanas consecutivas y no se encontra­
ron lamblias m ningún caso. La acción del acra­
nil se extiende en una cierta medida a la infes­
tación con Hymenolepis nana y con Taenia sa­
ginata, pero no a otras verminosis ni a las in­
f.eccioms protozoarias por amebas coli o histc­
lítica. La única manifestación colateral del tra­
tamiento fué una ligEra pigmentación amarilla 
de la piel, que desapareció gradualmente. 

Geles de hidróxido alumínico en litiasis renal. 
En la litiasis fosfática resulta convmimte em­
plear un medio que disminuya la concentración 
de fósforo en la orina e que aumente su solubi­
lidad. Es corriente el empleo de dietas acidifi­
cantes; pero éstas tienen a veces El r iesgo de 
producir acidosis y otras son ineficaces, espe­
cialmente en las infecciones urinarias con ori­
nas alcalinas, en las que tal alcalinidad no es 
influída con grandes cantidades de cloruro 
amónico u otros acidificantes. La disminución 
de la concentración d·e fosfatos en la orina pue­
de lograrse impidiendo su absorción en el intes­
tino, y este objetivo se logra por la administra­
ción de geles de hidróxido alumínico, los cua­
les forman fosfato alumínico insoluble en el 
intestino, que es eliminado por las heces. El 
método ha sido empleado por SHORR (J. Urol., 
53, 507, 1945) en las litiasis fosfáticas, con 
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buenos ｲ･ｳｴＺＮｾｴ｡､ｯｳＮ＠ La eliminación diaria de fós­
fcro pcr la orina, que es aproximadamente de 
un gramo, del::e ser n:ducida a 150 mg. o menos, 
y esta determinación ､ ｾ ｢･＠ realizarse una vez al 
mes, para seguir la marcha del tratamiento. De 
acuerdo con ( llo, se adaptar·á la dosis de gEl de 
h · dróxido alumínico, dosis que suele oscilar en­
tre 120 y 160 c. c. diarios, dermdimdo de la 
dieta y del preparado que se emplee. General­
mmte se administra el hidróxido alumínico en 
cuatro tomas diarias, una después de cada co­
mida y otra al ti empo de acostarse. El único 
inconveniente dd método es el de producir en 
ocasiones estreñim"ento, que se combatirá con 
vaselina líquida o magnesia calcinada. 

Hemoglobinuria por plasmoquina.-La p!as­
moquina es una droga hemolítica "in vitro", 
psro a concEntraciones que no se alcanzan nun­
ca en la sangre. En la clínica se han observado 
r eacciones hemolíticas, con fiebre e icter:cia, 
qur se han tratado de diferenciar de la fiebre 
ｨ ｾ ｭｯｧｬ｣｢ｩｮ￺ｲｩ ｣｡Ｌ＠ surgida m ocasiones en El tra­
tamiento del paludismo con quinina; su princi­
pal diferencia, según AMY, cons'stiría en la 
existencia de cianosis, debida a una formación 
intraglobular de metahemoglobina, en el caso 
dé: la n:acción tóxica por plasmoquina. DIMSON 

y M cMARTIN (Quart. J. Med., 15, 25, 1946) han 
observado r ecientemente 18 caws de hemoglo­
binuria pcr plasmcquina, y la sintomatolcgía 
era ind"ferenciable de la f iebre hemoglobinúri­
ca corriente; tampoco pudiuon confirmar la 

mayor ｦｲｾ＠ cuencia de cianosis ni la prese!lcia de 
mctaht moglobina ·en el interior de las células 
rojas. Trece de los cases fueron observados en 
un grupo de 10.000 soldados, a los que se tras. 
ladó de una zona con paludismo endémico a 
otra libre de esta enfermedad; los soldados ha. 
bían sido tratados profilácticamente con at2. 
bri:la y nc habían ten"do manifestaciones de 
paludismo; al realizar el traslado se les admi­
nistró durante cinco días 30 cg. de atebrina, v 
después de un descanso d: dos días, plasmoqui. 
na en dosis diaria de 2-3 cg., durante otros 
cinco días. En tres de los 13 sujetos que enfer. 
maron con hemolisis, ictericia y hemoglobinu. 
ría se produje la muerte. Los nstantes c·nco 
casos ､ ｾ＠ hemoglobi!mria fueron observados en­
tre 8.000 casos tratados ror paludismo confir­
mado; no murió ninguno de ellos. La importan. 
cía del paludismo en la génesis de la hemcglo­
binuria por plasmoquina parece ser mencr qu. 
en el caso de la quinina; aunque las reacciones 
cutáneas co.1 plasmoquina fueron negativas, 
todo parece indicar la presencia de una hiper­
sensibilidad a la droga, como lo prueba que en 
los enfermos la administración posterior de 
una pequeña cantidad de plasmoquina produjo 
signos evidentes de hemolisis intravascular. La 
administración previa de atebrina es pred:spo· 
ncnte a la presentación de la hemoglobinuria 
por plasmoquina. El tratamiento del accidente 
hemoglobinúrico consistió en repeso, adminis­
tración de flúidos y á! cal" s, y en algún cas , Í.l· 
yección de suero antiponzoñoso de cobra. 

EDITORIAL. ES 

DIAGNOSTICO POR BIOPSIA DEL CHAN­

CRO BLANDO 

El diagnóstico del chancro blando tropieza 
actualmente con numerosos obstáculos. La 
identificación del bacilo de Ducrey en las lesio­
nes no siempre es posible; tampoco es segura la 
prueba cutánea con bac"lo de Ducrey (KNOTT y 
cclaboradores). Los cultivos del bacilo por el 
método de Teague y Deibert presentan algunas 
dificultades técnicas, por lo que sen poco em­
pleados. En cuanto a la autoinoculación con 
productos de la lesión, no es corrientemente 
utilizada para el diagnóstico, porque produce 
una nueva lesión en el enfermo. La posibilidad 
de establecer un d:agnóstico fácilmente por me­
dio de una biopsia debe ser, por estas razones, 

objeto de la mayor atención. La biopsia se rea· 
liza fácilmente sin anestesia y con producción 
de escaso dolor, tomando un fragmento de la 
base de la úlcera con una pinza de biopsias de 
Gaylor. Se obtienen así trozos de unes 3 mm. de 
diámetro, que se fijan en líquido de Zenker con 
5 por 100 de ác:do acético glacial. Corriente· 
m : nte se realiza el diagnóstico con una tinción 
de Mallory a la floxina-azul de metileno, y en 
algunos casos mediante tincicnes complementa· 
rias con Giemsa o Gram. En veinticuatro horas 
puede estar completo el diagnóstico histológico, 
lo cual supone una ventaja de ｴ ｾ･ ｭｰｯ＠ en rela· 
ción a los cultivos. 

Las descripciones que pudieran llamarse clá· 
sicas de la anatomía patológica del chancro 
blando son poco expresivas. PuNo, GnEENBLATT 
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