
.. 

,, 

ｾＵＸ＠ REVISTA OLINIOA ｅｓｐａｾｏｌａ＠ 29 ｦ･｢ｲ･ｲｯｾ＠

del efecto de estos últimos sobre el metabolismo 
hidroiónico; así, pues, quedan reducidas a las úlce· 
ras gastrointestinales en actividad, a las psicosis 
más o menos larvadas y, naturalmente, a todos 
aquellos casos en que existe una infección tubercu­
losa en actividad. En otr as infecciones pueden usar­
se asociadas a los antibióticos específicos. En la in­
suficiencia renal su uso es peligroso, y debe vigilar­
se cuidadosamente la evolución de los enfermos que 
presenten signos de insuficiencia circulatoria, no 
debiendo emplearse en las cardiopatías de origen 
coronario. Como vemos, sus limitaciones son esca­
sas y quizá más adelante puedan limitarse aún más. 

Los signos de sobredosificación son: acné, eufo­
ria, bulimia, cefaleas, náuseas y vómitos, insomnio. 
polaquiuria, calambres, signos hemorrágicos, hiper­
tricosis y más adelante la aparición de un síndrome 
cushingoide. 

La asociación de prednisona y prednisolona con 
salicilatos.-Ya el Comité conjunto del Medica! Re­
search Council, de Inglaterra, recogió en el pasado 
año los efectos favorables que la asociación de la 
cortisona y aspirina tenía en el tratamiento de la 
artritis reumatoide, y SPIES y sus cols . han usado 
los nuevos esteroides asociándolos al salicilato y al 
ácido acetilsalicílico, llegando a la conclusión de que 
existe una potencialización de acciones terapéuticas 
sin aparecer efectos desfavorables y permitiendo 
una disminución de la dosis de los esteroides, así 
como alternativas en su empleo, lo cual tiene un 
gran interés pt·áctico dado el hasta ahora elevado 
precio de estos esteroides. Naturalmente, estos au­
tores han usado esta combinación especialmente en 
la enfermedad reumática y en los r eumatismos cró­
nicos primarios, sobre todo en estos últimos, en los 
que, como es sabido, los tratamientos son muy lar­
gos y su efecto desapar ece a los pocos días de dejar 
de administrarse los esteroides. 
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NOVEDADES TERAPEUTICAS 

Tratamiento abreviado de la endocarditis lenta 
con penicilina y estreptomicina.- Los regímenes te· 
rapéuticos de la endocardit is ;enta suponen una du­
ración de tratamiento penicilínico de 4 a 6 semanas, 
lo cual requiere una hospitalización prolongada y 
una incomodidad resultante del gran número de in­
yecciones necesario durante un tiempo tan largo. 
Ha habido numerosos intentos de acortar el perío­
do de tratamiento, mediante la elevación de las 
dosis de antibióticos, y HALL, DOWLING y KELLOW 
(Am. J. Med. Sci., 230, 73, 1955), en 15 casos de en­
docarditis lenta, producidos por estreptococos a·fa 
y gamma, sensibles a la penicilina, han ensayado un 
tratamiento de 10 a 17 días de duración y con dosis 
totales de 20 a 74 millones de unidades de penicili­
na y 15 a 34 gr. de estreptomicina. En 12 enfermos 
se logró la curación de la infección endocár dica; 
otro enfermo no consiguió quedarse afebri] y curó 
con dosis mayores de penicilina durante seis sema­
nas. Los autores creen que la pauta abreviada de 
tratamiento es adecuada para las infecciones por 
estreptococo que sea sensible a 0,2 unidades o me­
nos por c. c. y en los restantes se debe acudir al 
empleo de dosis más elevadas de penicilina. El de-

talle de la pauta abreviada es: 600.000 unidades .de 
¡:enicilina G-procaína cada seis horas ､ｵｲ｡ｮｬ ｾ＠ d:ez 
días y 0,5 g. de estreptomicina cada seis horas du· 
rante cinco días y ]a misma dos is, con intervalos 
de doce horas, durante otros cinco días. 

Butilacetato terciario de hidrocortisona en inyec· 
ción intra.articular .- HOLLANDER, BROWN, ｊｅ ｓｓｾｾ＠
UDELL, SMUKLER y BOWIE (J. Am. Med. ASS., Ｑｾ Ｇ＠
476, 1955) han realizado desde 1951 inyeccion2S Ｑ ｾ＠
tra-articular es de acetato de hidrocortisona Y 0 

0 servan un efecto generalmente favorable, pero ｰｯｾ＠
duradero, debido principalmente a que se ｲ ･ ｾ｢ｳｏｾ｡ｬ＠
la sustancia inyectada por el revestimiento smov1

0
; 

Han tratado, por ello, de emplear un éster ｭ･ｾ ｩｬﾷ＠
soluble de la hidrocortisona y han elegido e_l

6
bumi· 

acetato t erciario, que se emplea en suspenst n ide 
crocristalina. En 92 enfermos de artritis ｲ･ｵｭｾｴｯ｢ ｡ﾷ＠
y en 79 de artrosis de rodillas, que ｰｲ｣ｶｩ｡ｾ･ｮ＠ ｾ＠ ei'O 

bían sido inyectados con acetato, se inyecto ･ｾｮﾡ｜ｵﾷ＠
éster. En 60 por 100 de los casos, el efecto e e e 
tilacetato fué más intenso y más duradero qu nO' 
del acetato. En 35 por 100 no existía diferencia tCil 
tab-:e entre ambos tipos de ésteres y en 5 por 
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· la mejoría lograda con acetato a la 
fué ｳｵｐｾｊｊｏｲ ｣ｯ ｮ＠ el éster superior. Las diferencias 
｣ｯｮｳ･ｧｵｾ＠ a sido extraordinariamente acentuadas y 
nunca 'b'an que en ¡0 sucesivo se descubran ésteres 
es, ｐ ＰＵＱ ｴＺｾ ＰＹ＠ y de acción más prolongada que el bu­
mas ac 1 

tilacetato. 

L reacia del tratamiento honnonal en las dia­
, . a e ｾｭ｢｡ｲ｡ｺ｡､｡ｳＮ Ｍ ａ＠ pesar del tratamiento con 

behca.S · · b't' 1 t 'd d f . 1- a de las muJeres d1a e 1cas, a mor a 1 a e-
msu m b ·· · tal sigue siendo muy e!evada y aun en uenas c.lm-

obrepasa el 25 ¡.,or 100. Cuando NELSON y co­
ｦＺｾｯＺ｡､ｯｲ･ｳ＠ afirmaron que la mortalidad ｦ･ｴ｡ｾ＠ dis­
minuía con e¡ tratamiento de la _madre con cstJlbes­
t · y progesterona, se emprendieron numErosos es­
ｴｾｾｩｯｳ＠ de comprobación. Dada ｾ｡＠ ｩｩ＿ｾＺｴ｡ｮ｣ｩ｡Ｎ＠ de.l 
tema el Medica! Research Counc1l bntamco des gno 
n ｣ｾｭｩｴ￩＠ para su estudio y recientemente (Lancet, 

ｾＮ＠ 833, 1955) ha comunicado !os ｲ ･ｳ ｵｬｴ｡､ｾｳ＠ ｯ｢ｴＭｾｮｩﾭ
dos. En 76 mujeres se empleo un tratam1ento co!l 
dosis crecientes de estilbestrol (entre 50 y 200 ｾｾﾭ
ligramos diarios) y etisterona (de 25 a 250 mg. dia­
rios) y Jos datos se com¡:araron con los de 71 mu­
jer-es que recibieron un p acebo. La mortalidad fetal 
fué de 24 ror 100 en el grupo tratado y de 26 p::>r 
100 en el testigo y no hubo tampoco diferencia en 
la frecuencia de toxemia gravídica o de hip-: rten­
sión arterial. Hubo cuatro caws de malformacicnes 
en el grupo tratado y siete entr0 los t estigos. En 
resumen, se deduce que el tratamiento hcrmonal no 
influye sobre la mortalidad fetal ni sobre la salud 
materna en las diabéticas embarazadas. 

Des-cpicardialización en la angina de pecho.­
Son numerosos los procedimientos que f:e han idea­
do para aumentar la vascularización del miocardio 
en los casos de insuficiencia coronaria y muchos 
de ellos son poco eficaces o peligrosos. HARKEN, 
BLACK, DICKSON y WILSON (Circulation, 12, 955, 

1955) han revisado los distintos procederes y ｲ･ｦｩ･ｾ＠
ren sus resultados clínicos y experimenta'es de la 
destrucción del epicardio con una pincelación de fe­
no! al 95 por 100. A continuación se insufla polvo 
de ta· co en el pericardio o se implanta un extremo 
de la língula pulmonar en el pericardio. En los ani­
males pudo demostrarse que se originaban vasos 
anastomóticos que permitían el paso de partículas 
de diámetro super:or a 40 micras. En 18 enfermos 
de angina de pecho, resistentes a otras medidas te­
rapéuticas, el método de la ､･ｳＭ･ｰｩ｣｡ｲ､ｩ｡ｾｩｺ｡｣ｩ￳ｮ＠

produjo siempre la mejoría del do or anginos::>. La 
intervención fué siempre bien tolerada y ｰｲｯ｢｡｢ｾ･ﾭ
mente su ･ｭｰｾ･ｯ＠ se generalizará. 

El tratamiento de elección de las adenopatías rer· 
vicales tuberculosas de los niños.-No existe acuer­
do general sobre las ventajas en el tratamiento de 
las adenopatías tuberculcsas cervicales de las me­
didas puramente expectantes o de la inc'sión o la 
extirpación de las masas inflamadas. Incluso se ha 
propuesto recientemente por KAZLEHURST el empleo 
de estreptoquinasa y estreptodornasa en lesiones de 
este tipo. KENDIG y WILEY (J. Pediat, 47, 607, 1955) 
atribuyen las actuales discrepancias a que ahora es 
mucho menos frecuente la adenopatía tuberculosa 
cervical que en los años en que no existía quimio­
terapia eficaz. Haoiendo estudiado 25 casos, KEN­
DIG y WILEY creen que el tratamiento de elección es 
la extirpación aunque los ganglios se hayan reblan­
decidos. Un mes antes y dos o tres meses después 
de la extirpación, el enfermo será tratado con iso­
niazida y P AS. Cuando el enfermo tenga signos de 
infección amigdalina o adenoidea, es ccnveniente 
realizar simultáneamente la extirpación. Si las ade­
nopatías están ya fistulizadas, quizá pueda ser útil 
un tratamiento local inicial con estreptoquinasa y 
estreptodornasa, pero a continuación realizar tam­
bién la extirpación de la lesión. 
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LA HlPERCALCIURIA IDIOPATICA 

La elimiración urinaria de calcio 'stá aumentada 
ll_luy en exceso de la cifra normal de 100 a 200 mg dia-
rios en nume · rn· rosos procesos. En la mayor parte de Jos 
1 

Isrno.s se trata de afecciones en las que se movil:zan 
､ｾ＠

1
salfs cál?icas del ｨｵ･ｾｯ＠ y se orig·na un aumento 

｣ｩｵｲｾ＠ calc:mla, que es la causa directa de la hipercal­
sifica · Ｎｾ Ｑ＠ ｳｵ｣ｾ､･＠ en ･ｾ＠ hiperparatiroidis-no, en la d J­
ｰｲｯＡｯｾＱ＠ ｾ･ｸ｣･ｳｩｖ｡｟＠ de v:tamina D, en la inrr.ovirzación 
la de ｾ｡＠ a, especialmente en las e-fermcdades como 
neoform ag:¿. en las que existe una viva destrucción y 
en la e ｾ･ﾡ＠ n ósea; en la enfermedad de Schaumann 
con ｩｮｳｾＯｾｭ･ｾ｡､＠ de Cushing, en las acidosis renales 

ExisteniCienCia de la formación de amoníaco, etc. 
rnente d ｣｡ｳｾ＠ de hipercalcemia de causa absoluta­
Parece ｳＺＮ｣ｾｮｯ｣ Ｑ ｟､｡｟＠ Y ｾｮ＠ las (!1le el trastorno primario 
lnia normal a ehmmac1ón excesiva de calcio con calce­
dro (ALBRJGJ Los autores que se han ocupado del cua­
y Colaborad IT Y ｾｯｌ ｳＮ Ｌ＠ MCCUNE y PRA Y y MOR'l'ENSEN 
ción defcct ores) Piensan que se trata de una reabsor­
en el ｧｬｯｾｾｳ｜＠ en el tubo renal del calcio que se filtra 

ru O. ALBRIGIIT, HENNEMAN, BENEDICT y 

FORBES sostienen que la causa del trastorno tubular po­
dría hallarse en una infección urinaria por estaf:lococo 
de sintomatologia muy atenuada, pero que e!Jos habrían 
podido descubrir en 18 de sus 22 enfermos. 

El cuadro clínico ha sido ｲ･ｶｩｾ｡､ｯ＠ recientemente por 
KLOTZ, COIIEN y BOUVERY a partir de 11 ob::ervacion"S, 
lo cual indica que el trastorno no es excesivamente 
raro. En cinco de los casos de KLoTZ y cols. el sír drome 
dominante era el dependiente de la existencia d:! Iitia­
s·s renal. En cuatro pacientfs era la catarata precoz la 
manifestación primera que apreciaba el er:fermo y en 
cuatro casos existían signos clínicos y e!éctricos de 
hiperexcitabilidad muscular propios de Ja tetania. 

KLOTZ y sus cols. no han enco-trado ｩＺＭｦ ｾ ｣｣ｩ￳ｮ＠ urina­
ria, la cual, caso de existir, podria tamb'én ser cons_i­
derada no como la causa, sino como la consecuencia 
de la litiasis renal. Piensan si en algunos ca' os no se 
tratará más bien de acciones endocrinas que influyan 
sobre la fur.ción renal. Partiendo de esta idea, han tra­
tado de disminuir la actividad tiroidea con yodo o con 
antitiroideos y han observado un descenso notable de 
la eliminación cálcica. lo cual hace pensar que quizá 
algunos caro.s se deban a una sensibilidad excesiva del 
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