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con rebel:ola a la medicación usual. Esto, unido al dato 
epidemiológico de haber tomado queso de cabra y exis­
tir en esta zona bastantes casos de c.sta enfermedad nos 
movió a hac.:!rle una aglutinación (laboratorio ｓ｣ｲｾｩ￡＠ 1, 
que dió resultado positivo al melitensis al J por 1.000. 

Tratamos durante el brote febril con choques de Ci­
bazol y arsenicales; éstos por vía parenteral. y en los 
intervalo:; pusimos vacuna por vía ｩｮｴｲ｡ｭＺＮｾｳ｣ｵｬ｡ｲＮ＠

Esta medicación, reforzada con tónicos vasculares, 
d.igitálicos, vitaminas C y complejo B, extractos hepá-
ttcos, etc. · 

El proceso se modifica muy poco, y en vista de ello 
suspen:•2mos toda la citada medicación para dar pase 
al tratamiento de estreptomicina y sulfadiazina, en la 
forma qu, diremos al final. 

Segundo caso. I. O. P., de cincuenta y siete afío!", ca­
sada, esposa del enfetmo anterior. 

Antecedentes familiares y personales, carecen de in­
t erés. 

Enfermedad actual. Ya ·enfermo su marido, presenta 
fiebre remitente, con sudores acentuados y malestar ge­
neral. Por exploración física no encontramos datos de 
algún valor e inv<sligamo• brucelosis, que nos aglutina 
al 1 por 500 (laboratot io Serviá). 

El tratamiento que instituimos es e.nálogo al de su 
marido, e igualmente sigue el proceso, sin modificarse, 
después tle más de un mes de medicación. 

PAUTA SEGUIDA. 

Con estos antecedentes de rebeldía a la medi­
cación, y con una diferencia de días en comen-

zar la asociación estreptomicina y sulfadiazina, 
m el primero de los enferlr\OS empezamos tam­
bién antes, y, en ambos, empleamos la siguiente 
pauta: durante diez días seguidos administra­
mos estreptomicina a la dosis de 2 gr. diarios en 
inyección cada seis horas, y simultáneamente 
damos sulfadiazina en tomas de 1 gr. cada cua­
tro horas durante los siete primeros días, y d¿ 
0,5 gr. los tres días restantes, que completan los 
diez de tratamiento. 

Tanto el uno como el otro enfermo ｲ･ｳｰｯｮ､ｩｾﾭ
l en muy favorablemEnte, encontrándose sin fie­
bre antes de finalizar los días de tratamiento, y 
así continúan en la actualidad, después de má.s 
<k mes y medio que hace les dimos de alta. 

RESUMEN. 

En vista de lo anterior exputsto, muy en re­
sumen, hemos de terminar haciendo resaltar el 
muy favorable resultado del tratamiento de la 
brucelosis humana con la asociación de estrE:p­
tomicina y sulfadiazina, el cual creemos es el 
mejor, y quizá único, en eficacia para combatir 
esta enfermedad, que tantas inquietudes respe'!­
to al tratamiento de la misma teníamos hasta 
la fecha. 

RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD 

LAS HEMORROIDES Y SUS INDICACIONES TE· 
RAPEUTICAS 

M. A. CASAL 

Oin'elol· del Instituto de Patologla de ｂｵ･ｮｯｾ＠ Aires. 

Las hemorroides son dilataciones varicosas de una 
o varias venas hemorroidales. El proceso anatomo­
patológico que permite estas dilataciones -es una de· 
generación de las paredes venosas, que puede con­
ducir a trombosis localizadas, a estados inflamato­
rios con roturas vasculares y llegar, si el proceso €S 
muy intenso, a ulceraciones y aun hasta la ne-
crosis. , 

La frecuencia de esta enfermedad es muy grande; 
de ahí se desprende su interés. En la Clínica Mayo 
han observado que el 52 por 100 de los examinados 
proctológicamente presentan paquetes hemorr0ida­
rios. 

Con la etiología comienzan las dificultades, que 
nacen de la diversidad de criterios que imperan al 
respecto. , 

Se ha hablado de causas neurotóxicas de origen 
alérgico; •ES evidente su relación; sin embargo, pre­
sentan hemorroides pacientes que no tienen ninguna 
manifestación de esta índole. A pesar de ello, no 
hay duda de la importancia de la acción desencade­
nante de crisis congestivas producid& por ciertos ali-

mentas. Y, en efecto, la clínica confirma que esas 
manifestaciones son de tipo alérgico por la anar­
quía de sus síntomas y porque, con una dieta de 
evacuación suave y atóxica, se produce una desin· 
toxicación alimenticia y bacteriana, que se traduce 
en alivio por descongestión rec.tal. 

También se han mencionado las condiciones ana­
tómicas, atribuyendo la aparición del proceso a la 
doble circulación venosa del recto y ano, y a la 
falta de válvulas en las ramas de la hemorroidal 
superior. 

Se ha hablado y se habla de la relación existente 
.zntre constipación y hemorroides. Es indudable que 
guardan gran relación, pero es curioso entonces ob· 
servar que los hemorroidarios no son muy frecuen­
tes de los quince a Jos treinta años, y, sin emb.:1rgo, 
es muy grande el número de constipados entre esas 
edades. 

La herencia hemorroidaria ocupa un papel de im­
portancia, pero se encuentran comúnmente familias 
donde algunos miembros de las mismas padecen y 
otros no, como si -existiera mayor vinculación con el 
género de vida que con la herencia. 

Especialistas de prestigio no se ponen de acuerdo 
sobre las causas etiológicas. Así B\CON le asigna 
gran importancia a la vida sedentaria, mie•ltras 
BUIE, de la Clínica Mayo, no le atribuye ninguna. 

No cabe duda que es necesario un fondo consti­
tucional, sobre el cual actua1án, aislada o conjun­
tamente, los factores que acabamos de señalar y 
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otros muchos más, para que se formen los paquetes 
hemorroidales. 

Pero esto no basta, es imprescindible sustentar 
un criterio etiopatogénico, apoyado en la observa­
ción de los fenómenos fisiopatológicos intestinales, 
para luego adoptar una conducta terapéutica ｱｵｾ＠ ha­
brá surgido de este modo de la fisiología y patolo­
gía intestinal, y no de teorías doctrinarias que ca­
recen de todo fundamento. 

* * * 

Las hemorroides pueden ser 1a expresión de una 
alteración local, es decir, ser idiopáticas, pero pue­
den ser y lo son frecuentemente el exponente de 
trastornos funcionales intestinales y hepáticos, de 
trastornos tóxicos (colitis y rectocolitis) y de tras­
tornos infecciosos, agregados al sistema vascular 
del recto inferior. 

Surge de este modo un nuevo criterio sobre las 
hemorroides ; dejan de ser una entidad nosológica, 
para convertirse en el síntoma de una fisiolo<:ría in­
testinal alterada por distintos factores, o por io me­
nos, de formar parte de una entidad compleja, en la 
que hemorroides y alteraciones intestinales forman 
un todo. Es decir, que el paciente ha dejado ､ ｾ＠ te­
ner hemorroides y se ha convertido en un hemorroi­
dario, en el que esos paquetes hemorroidales consti­
ｴｵｹ･ｾ＠ un síntoma, quizá el más molesto, pero no el 
mas Importante. 

Si bien es cierto que las alteraciones funcio!lales 
tóxicas e infecciosas dan lugar a la aparición de la 
afección mencionada, ésta, por su simple presencia, 
agrava la comprometida fisiología intestin3.1, au­
ｬｮ ･ Ｌｾ ｴ｡ｬｬＦｯ＠ J.l:ls ｣｡ｾ｜ｓ｡Ｎｳ＠ de sll ｯＮ ＬＮＺｲｽ ｧ･ｬｴＮｾＬ＠ ｣･ｲｲ｡ＮＮｾ｡ｯ＠ de est.J 

forma un círculo patogénico. 
No escapará a nadie la necesidad de estudiar e 

interpretar cuidadosamente los distintos trastornos 
a ｱｾ･＠ nos hemos referido para dirigir luego un t ra­
tami_ento ｱｾ･＠ modificará al enfermo y no una de sus 
mamfestactones. 

A ) TRASTORNOS FUNCIONALES Y TÓXICOS. 

De la misma forma que las fisuras de ano origi­
nadas po:__Ia _constipación, son agravadas por 'el mis­
mo estremmiento que producen, por el intenso es­
pasmo existente y el miedo a defecar con agudos do­
ｬｾｲ･ｳＬ＠ hay otras Ｉ ｾｾｩｯｮ･ｳ＠ del ano que, por su influen­
Cia en la regulacwn vagosimpática intestinal van 
frenando el peristaltismo normal, creando de' este 
modo nuevos factores patogénicos que actuarán 
como agravantes de la lesión anal inicial. 

ｾｳｴｯ＠ es lo que ocurre. con las hemorroides pro­
､ｵ｣ｩｾ｡ｳ＠ por trastornos viscerales (constipación, dis­
ｾｰｳｩｾｳｾ＠ ･ｾ｣ＮＩ［＠ al crecer, van creando nuevos refle­
JOS smergtcos, que aumentarán esos mismos tras­
tornos que les dieron origen. 

Igualmente, ｧｲｾｮ＠ cantidad de pacientes postergan 
el acto defecatono para cada dos días, o prefieren 
hacerlo ､ｾ＠ noche. ｾｳｴｯ＠ ocurre por las molestias post­
defecatoriB;S motivadas por la congestión venosa 
rectal, Y SI lo hacen por la noche descansan lueo-o 
｣｡ｬｭ｟｡ｮｾｯ＠ de esta forma esa congestión y el Ｇ＼Ｚ､･ｾｾ＠
consigUiente. , 

Esta constipación provocada aumenta los fenó­
ｭ･ｾｯｳＮ＠ｴ￳ｾ＿ｯｳ＠ locales y generales, acentuando el es­
ｴ｡ｳｴｾ＠ lmfabco, que alcanzará a otros segmentos in­
testmales,. produciendo colitis con timpanismos, ede­
mas, pruntos, etc. 

Asi es que esas alteraciones funcionales y tóxicas, 

que al frenar la libre circulación venosa y linfática 
rectal producen la aparición de hemorroides son 
agravadas por la presencia de estas mismas. ' 

B) TRASTORNOS INFECCIOSOS. 

Con respecto a los trastornos infecciosos convie­
ne saber que si al comienzo los paquetes ｨｾｭＨＩｲｲｯｩﾭ
?arios. ｾｯｮ＠ asépticos, no tardan en infectarse, y esta 
mfeccwn es propagada por corrientes linfáticas a 
otros lugares del aparato digestivo restándole al in­
dividuo inmunidad y defensas. Es ;elativamente fre­
cuente _observar a los viejos hemorroidarios que no 
han cUidado su recto _Y. han infectado sus paq:.teles, 
ｰｲ･ｳ･ｮｴ｡ｮｾｯ＠ focos cohbcos, apendiculares y a veces 
hasta vesiCulares, urinarios o artríticos convirt.ién· 
dose ･ｾ＠ sujetos infectados, agravando ､ｾ＠ esta forma 
sus IDlsmas hemorroides. 

Es importante tener este concepto de infección 
pues ｯ｢｟ｬｩｧ｡ｲｾＮ＠ a ･ｦ･｣ｴｵ｡ｾ＠ la cirugía del drenaje libre: 
con, extirpaCI?n de manscos vecinos o con incisi<)nes 
cutaneas radiadas sobre la piel del esfínter. 

Otras veces, esos procesos infecciosos trastornan 
･ｳｦｾｲ｡ｳ＠ vagosimpáticas mayores, determinando alte­
racwnes ｵｲｾ｡ｲｩ｡ｳＬ＠ ?istitis, polaquiurias, poluciones 
nocturnas, Impotenctas y otros trastornos alejados, 
que desaparecerán al curar la espina irritativa he­
morroidal. 

* * * 

Dejando de lado momentáneamente los dos gru· 
pos de alteraciones intes tinales intentaremos una 
clasificación patogénica de la ･ｾｦ｣ｲｭ･､｡､＠ que nos 
ocupa. 

Se debe considerar a las hemorroides como for­
maciones angiomatosas, con caracteres inflamato­
ｲｩｯｾＬ＠ producidas _en el fondo perineal del recto, por 
encmm del repliegue de las válvulas semilunares 
que luego ｾｮ･ｴｲ｡ｲ￡ｮ｟＠ por e_l canal y se harán ｰｲｯｾ＠
lapsab!es ｰｮｭ･ｲｾ＠ e mcontmentes después, por un 
mecanismo parecido al herniario. 

Sucede lo mismo que cuando para una estreehez 
uretral se coloca una sonda permanente. Ahí, por un 
ｮＺ ･ｾ ｡ｮｩｳｭｯ＠ de fatiga, sobreviene una parálisis sim· 
patlca, que trae aparejada una dilatación va:>cular 
con su _c_ongestión y edema correspondiente, y ･ｳｴｾ＠
congestwn y edema es lo que ablanda y relaja las 
·estrecheces por fusión del tejido conjuntivo y de sus 
fibras elásticas. · 

En las hemorroides, por un mecanismo aná!oo-o, 
el e_den:a de la . rectitis inicial reblandece el tejido 
｣ｯｮｊｵｮｾｉｹｯ＠ elástico y muscular de la túnica media y 
adventicia de las venas, produciendo las dilataciones 
ｶ｡ｲｾ｣ｯｳ｡ｳＮ＠ Estas formas angiomatosas hipertróflcas 
actuan luego como puntas de hernia, venciendo len­
tamente al esfínter del ano, penetrando y saliendo 
por el canal. Y las hemorragias no son sino el ex­
ponente de la fragilidad inflamatoria de la mucosa, 
sobre la que actúa el traumatismo diario del pasaje 
de las materias fecales. 

Clasificaremos de acuerdo a lo dicho las hemo­
rroides en: 

1 • Hemorroides im.ternas, retenidas o contenidaS. 

(Contenidas por la elasticidad natural de los te­
jidos y la tonicidad normal del esfínter.) 

2.• H d ･ｭｾｾｲｯｩ＠ es distendidas o prolapsables. 

En éstas se ha producido la distensión anormal de 
los tejidos de sus pedículos, pero conservan las ve-
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nas su contractura normal y el esfínter mantiene su 
control neuromuscular. Son las hemorroides que se 
prolapsan por el canal anal en la defecación, pero 
que se reducen espontáneamente. 

3." Hemorroides incontinentes. 

Son las que ya no conservan contractura venosa 
ni capilar y además han vencido el control neuro­
muscular esfintcriano. Se prolapsan durante la mar­
cha y no se reducen espontáneamente, necesitando 
un reposo más o menos prolongado y la ayuda de 
maniobras de taxis. 

·X· ·>.' * 

Se oye con frecuencia que se deben aplicar las di::;­
tintas conductas terapéuticas, tratamiento médico, 
esclerosante o quirúrgico, de acuerdo a los tres gra­
dos patogénicos de nuestra clasificación. Esto, cuan­
do los médicos no estén enrolados en uno de los 
campos que existen al respecto: el de los que ope­
ran todas las hemorroides y el de los que esclerosan 
sistemáticamente. 

Creemos que se debe usar distinta conducta, no 
de acuerdo a los grados patogénicos, sino de acuer­
do al conocimiento de la fisiopatología hemorroidal 
y del lugar que ocupan en un enfermo que se ha 
convertido en un hemorroidario. 

* * * 

Muchos enfermos que concurren a la c·onsulta por 
rectitis congestiva y que presentan efectivamente 
dos o tres paquetes hemorroidales internos, peque­
ños, se curarán, clínicamente, con tratamiento mé-
dico exclusivo. · 

Se deberá prescribir un régimen adecuado, indi­
car una higiene diaria apropiada, ejercicio, o por lo 
menos marchas que pongan en movímiento los 
músculos abdominales y el diafragma, para activar 
los movimientos intestinales, desintoxicando de esta 
forma al intestino de factores determinantes de rec­
titis y congestiones pelvianas. 

Al lado de esto, indicar reglas higiénicas con res­
pecto al acto defecatorio, modificar la constipación 
con laxantes suaves, vaselinas, etc. Y, localmente, 
supositorios con dermatol, protargol, con el agrega­
do de belladona, tanino, adrenalina o cocaína, según 
los casos. , 

Al cabo de un tiempo el enfermo, probablemente, 
se encuentre bien, la rectitis habrá desaparecido y 
con ella las manifestaciones que motivaron la con­
sulta. 

Si estas indicaciones no corrigen ese estado lo­
cal, o si el enfermo concurre al especialista con un 
grado palogénico más avanzado de su enfermedad, 
será necesario saber, en primer lugar, si se trata de 
paquetes idiopáticos, es decir, si son la expresión de 
una alteración puramente local, o si son la manifes­
tación de alteraciones funcionales, tóxicas e infec­
ciosas intestinales. En el primer caso, con la escle­
rosis o extirpación de los paquetes, desaparecerá la 
enfermedad. Pero si se trata de un hemorroidario, 
el médico no debe dejarse llevar por el éxito momen­
táneo de la cura local, pues la recidiva será inevi­
table. 

La regulación de la fisiología intestinal, la. su­
presión de las causas tóxicas y la extirpación de l0s 
focos infecciosos son la única garantía de una cu­
ración permanente. 

Para ello es necesario interpretar los trastornos 
funcionales y tóxicos y los fenómenos infeccioso:; e 

... 

indicar con este criterio una terapéutica adecuada. 
A) Los trastornos funcionales y tóxicos.-Son, 

entre otros funcionales, la pereza intestinal, el es­
treñimiento, las evacuaciones incompletas y a veces 
el prolapso simple hemorroidario; tóxicos: hepatis­
mos, timpanismos, colitis, desequilibrios entre la pre­
sión arterial y portal, edemas tóxicos rectales e in· 
testinales, pruritos, ardores, etc. 

B) Los trastornos infecciosos.-Son, entre otros, 
las hemorragias por infección de las paredes vascu­
lares y labilidad de las mismas, trombosis, inflama­
ciones, abscesos, criptitis, papilitis, mariscos, etc. 

A distancia, colitis, tiflitis, reumatismos, etc. 

* * * 

Se indicará la terapéutica según los grupos de 
trastornos que presenten, y de ninguna manera so­
bre los distintos grados patogénicos, retenidas, pro­
lapsables e incontinentes. 

Los hemorroidarios que presenten trastornos del 
grupo A (funcionales y tóxicos) tienen hemorroides 
frías y son tributarias de tratamiento esclero.<;ante, 
corrigiendo luego el funcionamiento intestinal mé­
dicamente. Y son del dominio del tratamiento es­
clerosante en cualquiera de sus tres grados pato­
génicos. 

Los hemorroidarios del grupo B (hemorroides in­
fectadas o complicadas) son los que tienen un pa­
sado infeccioso que se lee fácilmente en el ano, pe­
queños mariscos cutáneos que son bolsas flácidas o 
pequeñas orejuelas cutáneas, complicaciones o ac­
cidentes muchas veces silenciosos, otras ruidosos, 
con violentos dolores. 

Se observan también en estos enfermos paque­
tes hemorroidales en cualquier grado patogénico, 
fácilmente sangrantes con rectitis congestiva con­
comitante, con criptitis, papilitis, trombos organi­
zados, zonas de esclerosis, etc.; en fin, todo lo que 
indica una historia de pequeños o grandes acciden­
tes infecciosos. 

Este grupo es tributario del tmtamiento quüúr­
gico. 

Es necesario saber buscar las secuelas de infec­
ciones pasadas, porque si nos equivocamos y es­
clerosamos rectos que tienen mariscos fijos o mo­
vibles, éstos actuarán como tractores y fijarán anor­
malmente los paquetes, exponiendo al enfermo a re­
agudizaciones y a prolongar los fenómenos funcio­
nales tóxicos e infecciosos, porque le resultará im­
posible recobrar la fisiología normal. 

Conviene hacer notar que, en la práctica, !os he­
morroidarios del grupo A, cuando tienen hemorroi­
des incontinentes, la mayoría de las veces a éstas 
se agregan fenómenos infecciosos, producidos por el 
permanente roce con la ropa. Además, se añaden fe­
nómenos de espasmo y esclerosis del esfínter. En 
estas circunstancias no deben ser esclerosados, sino 
intervenidos quirúrgicamente, pues con la inyec­
ción esclerosante se agregarían nuevos factores de 
esclerosis al esfínter y se ajustaría más el freno 
nervioso del peristaltismo normal, acentuando la 
constipación con sus manifestaciones funcionales co­
rrespondientes. 

Resumiemto, todos los episodios agudos que no 
calman con astringentes y que por el intenso ede­
ma existente ｴｩｾｭ･ｮ＠ la característica de estrangu­
lados, siendo en realidad simples hemorroides trom­
bóticas, difusas e infectadas, son quirúrgicos. 

Todos los episodios agudos de trombos pequeños o 
grandes, cutáneos o mucosos acompañados de in­
tenso dolor, son quirúrgicos. 
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Todos los procesos con complicaciones agudas, 
abscesos, hemorragias que no ceden, etc., son casos 
quirúrgicos. . 

Todas las hemorroides externas (que no hemos 
contemplado en nuestra clasificación), son quirúr­
gicas. 

Todas las hemorroides con fenómenos locales, 
mariscos no desplegables y no deslizables dentro del 
canal anal, son quirúrgicas. · 

Todos los anos con alteraciones de infecciones pa­
sadas, cicatrices de abscesos, fístulas, mariscos, coH­
dilomas, orejuelas cutáneas, esclerosis del esfínter, 
fisuras, criptitis, papilitis o esfínteres incontinentes, 
son casos quirúrgicos. 

Las hemorroides simples, sin complicaciones, 
frías, sin fenómenos infecciosos o con trastornos 
funcionales y tóxicos susceptibles de modificación, 
son del dominio de las ｩｮｹ･｣｣ｩｯｾｴ･ｳ＠ esclerosanles, 
cualquiera que sea su número y cualquiera que sea 
su grado patogénico. 

* * *• 

Tomando la estadística que arroja el estudio 
efectuado sobre los últimos 300 enfermos revisados 
endoscópicamente en el Instituto Nacional de Gas­
troenterología (turno vespertino), se observa que 
presentan hemorroides 140 (simples y complicadas), 
es decir, un promedio de 46,6 por 100, promedio 
apenas más bajo que el registrado en la Clínica 
Mayo. 

Sobre la primera mitad de estos enfermos (ex­
cepción hecha de los casos quirúrgicos), practica­
mos inyecciones de quinina y urea al 6 por 100 en 
soluclon acuosa, efectuando una o dos por vez, cada 
siete días. Era necesario alrededor de 7 u 8 sesiones 

y un intervalo de tiempo, término medio de dos me­
ses, para llegar a la curación. 

Con la intención de disminuir el tiempo de tra­
tamiento y lograr una esclerosis más intensa y per­
sistente, hemos agl'egado un nuevo factor a la qui­
nina y urea: el alcohol. Los resultados con este 
nuevo elemento, efectuado sobre la segunda mitad 
de los enfermos de nuestra estadística, son los si· 
guientes: el término medio de sesiones esclerosan­
tes ha disminuido a 5, exactamente a 4 y fracción, 
y, por consiguiente, el U.empo del tratamiento ha dis­
minuido a un mes. 

El alcohol usado es puro, de 98 grados, a razón 
de 5 gotas cada tres centímetros cúbicos de quinina 
y urea, debiéndose observar las reacciones tisurales 
atentamente, para aumentar o disminuir la dosis 
de alcohol o agregar ácido ascórqico (vitamin3. e)' 
en el caso que la mucosa muestre tendencia a esca­
rificarse. 

Habitualmente se observa que ya, a las cuarenta 
y ocho horas, la masa hemorroidal presenta un color 
pálido, con menos edema en los tejidos vecinos, por 
efecto del alcohol, que al actuar como factor neuro­
litico impide las modificaciones vasomotoras reaccio­
nales que se traducen en edema inflamatorio, y, por 
otra parte, acelera el proceso de fibrosis favore· 
ciendo la retracción conjuntiva y la obliteración vas­
cular, para llegar rápidamente a la esclerosis defi­
nitiva del paquete hemorroidal. 

Consideramos que estos resultados no son clefim­
tivos; serán los resultados alejados, las recidivas, 
con la necesidad de nuevas sesiones esclerosantes lo 
que modificará quizá nuestro criterio, pero mientras 
tanto, corrigiendo y mejorando continuamente la 
técnica, seguiremos esclerosando las hemorroides 
frías. 

NOVEDADES 'TERAPEUTICAS 

Acido nicotínico en las alteraciones electro­
cardiográficas de la tifoidea.-Aunque la sinto­
matología cardíaca en la tifoidea no es frecuente, el 
estudio electrocardiográfico revela alteraciones en 
un gran número de casos. RACHMILEWITZ y BRAUN 
("Am. Heart J.", 36, 284, 1948) revisan la literatu­
ra existente sobre el problema y comunican sus ha­
llazgos en 50 casos, 35 de l<'>s cuales tenían altera­
ciones electrocardiográficas, siendo la más frecuente 
la modificación de la onda T (aplanamiento o di­
fasismo en todas o un gran número de derivacio­
nes) . Las alteraciones electrocardiográficas apare­
cieron en las fases finales de la enfermedad, en 28 
casos después de la defervescencia. Su comienzo al 
tiempo que se manifiestan otros síntomas de ca­
rencia vitamínica del grupo B y su semejanza con 
las descritas en la falta de niacina, indujeron a los 
autores al tratamiento con esta vitamina. Se em­
plearon dosis diarias de 300 a 600 mgr. y se obtuvo 
una rápida d esaparición de las anomalías del regis­
tro eléctrico. Los autores, los cuales han seguido 
también la eliminación urinaria de niacina, se creen 
autorizados para afirmar que los signos electrocar­
diográficos de la tifoidea son debidos a una caren­
cia secundaria en nicotínico. 

Bencedrina y dexedrina en la epilepsia.-Con 
la fenilhidantoína se demostró que la acción sedante 
no era necesaria para la terapéutica antiepiléptica. 
Las drogas simpatomiméticas han sido emplead:t.'> 
algunas veces para contrarrestar los efectos depre­
sores y sedantes de los barbitúricos en enfermos epi­
lépticos. LIVINGSTON, KAJDI y BRIDGE ("J . Pediat.", 
32, 490, 1948) trataron a dos muchachos que pre­
sentaban ataques convulsivos y accesos de petit mal, 
al mismo tiempo que una hipotensión postura!, con 
sulfato de bencedrina, y observaron una mejoda de 
la epilepsia, especialmente de los accesos de petit 
mal. A partir de esta observación casual, han es­
tudiado 85 enfermos, 51 con epilepsia idiopática y 34 
con epilepsia sintomática. En los enfermos se em­
pleó una dosis diaria de 5 a 45 mgr. de sulfato de 
bencedrina (5 a 10 mgr. diarios en los menores de 
seis años) o de 2,5 a 15 mgr. diarios de sulfato de 
dexedrina (en los menores de seis años no se pasó 
de 5 mgr. al día). La duración media del tratamien­
to fué de dieciocho meses, aunque en la casuística 
oscilan los tratamientos entre dos meses y cinco 
años. Los resultados son bastante alentadores, es­
pecialmente en lo que se refiere al petit mal. 1'o­
mados en conjunto, los ataques cesaron en el 38 
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