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~UMARIO: La toipertensión arterial en la enfermedad de Addison; hi·
perit'nsión seCa y edematosa. En sJndrcme hepato·endoc_
trino_cardiaco. Las obesidades paradójicas por retención
acuosa. Síndrome de Parhon. Foliculina y retención acuosa­
Pro~eínas artificialmente yodadlls. El tratamiento de las
insuficiencias cndoctrinas pOr la implantación de compri­
midas de hormonas~

Hip{"rtelr~ión arteria,1. del Adisonlano

St>gún la feliz ('-x presión de De Gennes en la enfermedad de Addison
existe una yerdadera "Diabet('s del Sodic". Es decir,.el sodio es eliminado
por el riñón en cuntidadp.8 supericres a las normales; su eliminación se
acompaña de pérdida de agua, hiposodemia, hiperpotasemia. hipcten­
~ión arteriai. astenia, melanodr,rmia y demás elementos intcgrantp:s del
síndrome adisonh:lOo.

Cuando se administra al paciente el acetato de desoxicorticoesterona
~D. O. C. A.), ésta tiene el .eflfcto de bloquear la pérdida del sodio y
~el agua. Se observa entonces que la curVa del peso cl'lmienza a ascen·
der precediendo (In algunos días al ascenSO de la presión arterial.

Al pres(lnte. 101 administración de la D. O. C. A. se hace por tant."os
hasta obtener el ,N"tado de equilibrio del paciente. La cantidad diaria de
miligramos QUe ~uministra al adisoniano varia entre 2 a 20 miligramos;



REVISTA MEDICA DE COSTA RICA 38L

~ mUgramo~ pOr día es la cifra qUe equilibra Un buen número de pa.
dentes.

Un excf>SO de administración de la D. O. C. A. puede conducir al
paciente mas allá de las finalidades terapéuticas deseadas. Y. por un ex'

ceso de D. O. C. A. en el medio ¡nterno llevarlo a (a hipertensión y a la
I-etenrián hídrica. Este primer tipo, tiPo edematoso de la hipertensión.
"5 la mcdalidad más conocida. La analizaremos breve~ente para cxten~

dernos sobre la hipertensión seca del adjsonjano, que tan de cerca roza
los problemas de la fisiopatología de la hipertensión arterial esencial,

Antes de cOiltinuar. con eo) objeto de fijar los conceptos, recorda~

<Aaremos qUe la D. O. C. A. entra en el grupo químico de los cuerpos
l'stcroideH, es decir, que su fórmula quimica recuerda aquella de los es..
tera:es. De la D. O. C. A. derivan:

D.O.C.A.

Crrupo minerc regula·
joro Función Ren~l de
Kendall.

MetaboHsmo de los
~J(lctrolitos.

GrupO qUe- c~C'túa so­
bre el melabolis~no

prótido-glúcldo (Ccr_
titicoesterona y &i1S

j{,fivados) .

Grupo de acción ge>ni­
;al. Influencia ~'Obre E'
trofismo muscular y
metaboHsmo tisular
( l7_ceto~{'steroides).

Al administrar la D. O. C. A.• ésta. POr su acción sobre el mf"-ta·
bolismo de los electrólitos nc solamente corrige la hiponatrernl3 y la
;"'Iperpotalll-mia, sino que también interviene en el metabolismo del
Qgua. En los días que ~Iguen al comienzo del tratamiento se C(¡fiS·

ta~a un aumento tie peso del orden de 300 a 500 gramos por día. E~a
g•.nancia f'n agua del organismo es ccntrolada por las pruebas del
Azul de Chkaho y del Redhanalo de potasio. A los pocos dias la p ..e_
Fión comie:lza a ascender.

En ciertos IJacientes, muy sensibles. durante ·la tase de tanteo
al' su tratclmien~o. puede· llegar a administrarse una cantidad de mi­
ligrames de hormona qUe sobrepa~a su necesidad para ser equih­
brado. En este caso, ':a ma~a hídrica del crganismo excede su tenor
I urmal,- Y. si el médico no Se apeTcibe de E!llo. a los pocos oías de
continuar el tratamiento, tendrá la sorpresa de constatar Que su ad·
~'Onjano Se ha vuelto hipertenso y se ha edematizado. le Que Se ve
oe un modo patente sobr~ la región maleolar, en EfI. dorso de las 11l'áno~. en
la cara ¡nh'rna dl' los muslos y en los pátpados. El examen clínico
r.uede revelar un edema pannquimatose expresado por una lluvia
rle rales: húmedcs. El corazón mismo no es extraño a ~te proce~o y
SE" revela aumentado de tamaño a rayo~.

Este es el cuadro de la hipertensión húmeda; ello impone la n­
cucción de la cantidad suplt:mentarta de sal QUe se da al paciente
por la via oral. A vecespso sólo basta. Pere otras' veces e& nec~sario

negar hasta El régimen SeCO sin sal y suspender la D. O. C'. A. Pqr
Uns días. Ede trat.s:miento debe ser bien conducido. La ausencia de
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cloruro de sodio torna impotente la D. O. C. A. y favorece la apa­
rÍción de la insuficiencia suprarrenal.

En ~a práctica, (,1 problema puede llegar a ser ~uy complejo.
Er. efecto. hay enfermes en los qUe parece haber una ver<;l3deta ~cn­

s:bilización al sodio. Bana administrar las pequeñag cantidades para
\ er aparecer los (dernas; si se administra la D. O. C. A, ésla no eS
efectiva y aumenta más' el edema. Se trata de un círcub vicio!.:o. En
estos casos: Qué hacer? Entonces es cuando ha llegado el momento d(
recordar que la D. O. C. A. es sáJo una fracción de la secreción
glandular y el médico recurrirá al extracto total de glándula ccrtical
(:'ara salvar a 8U paciente.

La hipertensión seca del adisoniano plantea problemas patogénicos y
de tratamiento mucho más complejos que )a hipertensión ~dem8!Oija.

En efecto. esquemáticamente hablando las cosas pa!.'an del modo si_
guiente: a un enfermo adisonianc qUe se ha llegado a equilibrar por
r.~edio de :nyecciones de D. O. C. A. se resuelve trat&rl0 con el pro~

ccdimiento de injertos de comprimidos de hormonas. Acerca de ]a
técnica y cálculo de la cantidad de miligramos a injr:rtar hablamos
en otro párrafo. Ahora rien, en ese enfC'rmo injertado, el médico eS­
pera a lo sumo asistir a una ligera hipertensión y Un aumento dí'
[.('&'0. Es decir que ambas curvas, la del peso y la de P.a presión s{'~·án

paralelas. Pero Ja sorpresa es qUe el enfermo puede hacer una hiper­
tensión de 2S, 23,16 o 20 con altas diastólicas, y sin embargo el peso, le_
jos de aumentar, disminuye. Contemporáneamente se presenta rilmo
rle ga1ope, ('scler:;sis vascular, del fondo del ojo. y las medidag del vo­
lumen del plasma y de Jo!.' líquidos intersticiales de cifras nOl'male::..

Hay, pues. (:isociación del síndrome· hipcrtensivo y del dC'splaza­
miento hídrico en el org&nismo, en vez de ser paral'!;'los como Cn la
hipertensión. ed¿P.lato!.'8, las curvas forman un vkntre.

He aquí cuatro historias Clínicas:

Obprvación 1: M. Le B. presenta una enfermedad de Addison
que evoluciona desde el meS' de Diciembre de 1941. Su tensión arte.
rial era entonce.. de 8-3. La cortina sintetizada, adminis1rada a la
c!osis de 5 miligramos diarios I~O llevó a una rápida mejoría. La tl.'n­
~ión subió a 11-8 y el peso a 63 kilos.

Admitido en q Servicio en Setiembre de 1945, con los signos de
una insuficiencia suprarrenal, el enfermo es ultericrme!lte init>rtado
CCJO comprimidos en Noviembre de 1945. Se le implantaron 15 com­
primidos dr~ 100 miligramos. La víspera, su tensión era df' 13-8 Y su
rc~o de 63 kilof. Al dia siguiE'nte. la T. A. queda un la misma cifra,
!.Oin signos de hjpercortinemia.

Durante tre.;' meses su estado general eS c:xceknte, pero rcin­
gresa en el Servicio en Abril de 1946. presentando una recaida de su
enfermedad de Addison. Contras1ando Con 5Ü insuficiencia supral'rc_
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l",al. Sé- le encuentra una preslón relativamente alta, a 15·9. Se ::e
admiisstra entonces 30 míligramos de cortina sintetizada por día y
~C' c'Jnstata una élSc{hsi?n progresiva de su presión que llega a 18
mientras que su peso, de 66.5 kilos disminuYe a 63 "kilos;

Injeortado en Noviembre de 1946 con 30 comprimidos de lOO mi·
ligramos, presentó unes dias más tarde una poussée de hipertensión
paroxística que negó a 23/12. Desde entonces. se producen paroxis­
r..os hipertentivos con una periodicidad de alrededor de 15 dias SO..

iJre un fane!o d~ hiperten.~ión de 17-12. En algunos meses esta hip~r..;

hmsión evolucionó a la insuficiencia cardiaca grave y a la in5uft­
~iencia renal.

O~rvaeión JI: Mme Duv... de 52 años de edad, s.e enCll~ntra
afectada por una en!ermt:.'<fad de Addison cuyo comienzo n:monta al
mes de Mayo de 1944. Su peso era entonces de 43 kilos y su pre_
sión arterial de 12~7,

Equilibrada con 5 miligramos de cortina y 5 gramos de sal, Su
¡;resiÓn sube a 14.9.5, y S'U peso a 44 kilos. Regresa al Servicio En Se­
tiembre de 1944 en pésimo estado genC'Tal; su peso ha caído a 4\
kilos y continúa en ,descenso hasta les 438 kilos; SU presión arteria. es,
¡:or el contrario. de- 15-10 y se eleva progresivamente para llegar a
26_12 en ~l mes de Noviembre.

Sin embargo, JiU tensión se estabiliza alrededor de 16.10 Y el peso
('n 39 kilos Por Ello es que se resuelve. en Setiembre de 1945, sorne­
tt rla a un injerto de 10 cornprimidos# El fostado general permanece,
3 peSar de todo, precaric# El peso desciende a 37 kilos, La Pl'esión
~rteria~ POr el contrario oscila entre 16 y 19 de máxima. Se le ad~

ministra 5 miligramos de cortina suplementaria, que no tiene ningtan
efeetc) sobre el peso. el cual continua su descenso progresivamente
hal:1'a llegar a 34 kHos la víSpera de la muerte, mientras qUe su ten­
~ión en los dias prfcedentes era de 16~10,

ObservaC'lt;n nI: M. S1..... 38 años. Enfennerlad de Addison
diagnosticada en el mes de Agcsto cko 1945. En este momento, su
pt-.m era de 55 kilos y su tensión de 9-5. Tratado Por la cortina sin­
tetiza.da a la do~is de 10 miligramos, su peso a8"ciE!nde a 59.5 1ülos.
Su tensión se e&tabiliza alrededor de 14.10. EnviadQ al Servicio para
~~r injertado se te encuerltra una presión. de 16~1l. Su peso eS de 61
kilos, No obstante, ~.e le practica .el injerto el 2 de Jtdl0 de 1946.

Tres meses más tarde, Se le descubre una hipertensión de 20-11,
pero no existe vutigio de edema. El pe~o 'ha bajado a 59 kilo.;. Has­
:pitalizado. bU tensión continúa a escilar alrf?dedor de 19 4 11. Después.
::eguido reguJarm{-nte. S1l tensión se mantiene alri"dedor de ¡!l8 Ó 17
COn una mínima de 10. No hay ni insuficiencia cardíaca ni renal.

Ob"l"'Tvaehín IV: M. A., 35 ailes. Entra en el Servicio en Junio



384 REVISTA MEDICA DE COSTA RICA

dt:' 1946 con el t:iagnóstico de enferrntdad de Addison. Su tensión r.s
de 9-4 y Su peso de 51 kilos. Bien /f'quilibrado COn 5 miligramos de
cortina sintetizada, la presión sube a 13.8, su peSo a 58-5 kilos. Re­
cibe entoncu lO comprimidos de 100 miligramos en Un injerto sub­
cutáneo y abandona el Servicio en Julio de 1946.

En Noviembre de 1946 regresa 8) Hospital, enviado por su mé
dico, qUe ~e inquieta al constatarle una hipertensión irreductible a
la supresión de sal. Su plesión eS, en efecto, de 16.5-11 mientras que
su peso ha bajado a 55 kilo!i~ La auscultación revela un ritmo de
toa1ape. No hay traza de edema. A peSar del tratamiento instiLuido,
ni la presión arterial ni les signos cardíacos se corrijen. Por el con­
trarío, ~a radiografia muestra una lfuerte hipertrofia del ventrículo
izquierdo; el fondo de ojo es normal. La azotemia es normal, pero
constante a 0.118. La fenolsulftaleina se elimina al 38 por ciento.

Abandona .el Servicio el 12 de Enero de 1947 para regresar a les
pocos meses. Su tensión a~canzaba 19.11. mientras qUe su peso habia
descendido a SO kilos. Ultimamente su prfsión es de 20-11 y la in­
l'uficiencia renal va En aumento.

De la lectu~·a de estas historias clinicas Se deduce:
19 : La hipertensión arterial apance luego de la implantación de

comprimidos de D. O. C. A.
29: Aparece en individuo! hiperexitablles o bien en aquellos en

Que las pruebas funcionales evidtnciaron una insuficiencia renal li­
gera.

Las experiencias hechas por Haab, Decourt, Selyp. y Redbard 11an
demostrado como la D. O. C. A. potencializa la acción pr€sora de la
aorenaJina, como ,aum<.nta el índice oscrlométrico, como produce le.
f;ioJKS renales y como puede dar expresión Clínica a una hiperten­
sión arteríal cuando -el riñón está lesionado.

La explicación patogénica de la hipertensión arterial de alJ,it en·
ft"rmos d~ las historias y. 11 Y' IV que presentan lesiones renales pa­
'·eee corre~pondel' a las experitncias de Selye y Redbard. De elto se
Geduce QU'"! no ciebE'n :hacerse injertos de D. O. C. A. a pacientes
con lesiones ren-:l1es y Que en caso de presentarse los accidentes hiper.
t("nsivo~. 1ebe rt>emplBL3rse el cloruro de sodio por el cloruro de
amonio. Cuatro a ochí) gramos por---dia-pala__ activar la elimina.
ción del electrólito sódico.

La explicación de la hiputensión del enfermo de' la historia III
está dada por las experiencias de Raab y Decourt.

De esto se deduce la c~nveniencia de fracionar los injertes de
(:(Imprimido!: de hormona comenzando por pequeñas dosis a fin d~

observar la tolerancía y hactr después 105 futuros inj,ertos a dosh' más
alta!'>.

El papel dest'mpeñado pOr la hipófiSis y la suprarrenal scbre la
nefro-esclerosis : enal y la hipertensión arterial puede s~spt'charse si
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~f recuerdan las Experiecias de Hans Selye. Ella ólbre la puerta a la
investigación del problema de la hipertensión arterial sobre esta ruta.

El Sndrome HepatoM1docrinocardíaco dd De Gfonne3

Este ~'indrome Se caracteriza POr la succesi6n cronológica de un
síndrome de infantiltsmo regresivo. despué:o:: de lV1a ~irrosis bron_
ceada tipiea y finalmente de una insuficiencia cardíaca grave e irre­
ductible.

Los signos endocrinos pnceden y ,condicionan la cirrosis y el
uesfallecimiento miocardiaco.

Lemaire, en su estudio de las cirrosis en la Encyclopédie Médi.
co-Chirurgicale (Vol. Faie 7034, p. 6), hace notar qUe la 'Blándula
rl:sponsable ne pu€.de ser individualizada en el estado actual de
nuestros conocimientos. Los argumentos clínieos abogan en favor del
sistema tiroideo.suprarreno-genital, mientras qUe los argumentos ex­
perimentales hablan en favor del pancreas endocrino y de la hipó­
fIsis.

Un tratamiento intensivo por el propionato de testoesterona ha
riado, en un caso. a De Genes. re~uttados impresionantes a la vez s'J­
br~ la pigmentación 'Y la impotencia se:«.lal.

He aquí dos historias clinicas:
M. M.• de 40 roños de ('dad, labriego, entra ..1 hospital por una bron­

quitis aguda con congestión de la base pulmonar izquerda.
Pre~nta además los signos característicos de una cirrosis bron­

l.eada: melanodermia tipica qUe no afecta las mucosas, hígado grande
:r duro que sobrepasa cte cuatro travestos de dedo al reborde costal;
bazo pErcutible robre 4 cm.; ligera ascitis libre. No hay glicosuria. La
g~icemi8 eS normal.

Por otra parte, se constata un dndrome endocrino muy particu·
lar: Bigera obesidad, fotmas femeninas. La piel es seca. escamosa, la
sudación nula, los pelos pubianos escasos. las axilas sin vello, bigote
r barba im(ierccptibles. El pene e!' de dimensiones normales, pero 108

tfSticulos Están atrofiados. La. próstata no es perceptible al tacto rectal.
La voz es fina, ia frigidez casi total, la potencia genital muy débil.

El corazón es grande al examen a rayos. La aumt:ntaclón es glo­
l'al, qos d03 ventrículos sen afectados. Los ruidos cardiacos 80n regu­
l~res pero hlejados. Las orinas escasas (800 gramos I'n las 24 horas);
contienen 0.10 de albúmina. pero no gluco~a.

Finalmente. la tensión arteriBrl es de 11.8.
La succesión en el tiemPo de estos tres órdenes de sintcmas y

s:gnos merc!l'e SH analizatia.
Si bi~r. es imposible fijar la fecha de la apariCIón de la hep~to­

megalia. la melanodermil remonta a 1920, y el enfermo aún conserva
'-ir r("sentimiento provocatio por las burlas de sus amigos acerCa dE' "su
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piel sucia", En esa época un inédico constató una neta ·:atrofia dl' los
tEStiCU~S. Desde en1.onces,los. cambi06 :pubera1e's qued(ljlron deteni~

des, la vez se arma y el '!:istema piloso se volvió deficiente. A pesar de
¡;Ho, casc.do a 100l 21 f1.ños; tuvó dos hijos· normales y es So'¡:\ffiCr..le en
los últimos años que han caido los pelos del pubis y la frigidez. es tot.¡a..'.

El resto del t-xamen nc presenta mayor interés. El enfermo no eS
(·~dico. ni dli'liti(.'o; tuvo una pleuresfa a loS' 8 años, pero no p"(>sell­
ta signos de tuberculcsis. Exceptuando Una ligera anemia de 2.910.1)1)0
G. R. La fórmula blanca es normal, tiemPo de sangría, coagulación. etc.
"son normales.

Urea del sul"ro 0.33; colesterol 1.21 grs.• bilirrubina SO míligr.• glu..
t;;.ción total 0.300, sodio 3.S0, C'~oro globu{ar 1.77 por 1000, cloro plasmá·
tico 3.40 grs. PCr 1000, pOtasio 0.21.

En los días Clue fÍlguen, la bronquitis y la fiebre han desaparecido.
I,ero la balle pulmonar .juecha comi~nl.a a congestionarse y ~e h'fi~tra

'le Un líquido citrino, Aparecen entonces edemas discretos y d~.!l.osis.

La diuresis no ~ superior a los 750' gramos en las 24 beras. Esta hipo­
~i'itolia no es modificada por lo tonicardfacos ni el :Contacto suprarre~

nal a ambas dosis. El enfermo se agrava súbitamente; los ruidcs cardía..
{'Os Se ftlSOidecen y tom~n un ritmo alternante, la tensión se desplcma,
10& edemas se hacen enormes y en enfermo muere en asistolia.

La autopsia practicada 12 horas después muestra un derrame pleu~

ral bilateral, una gran congestión de laS' bases pulmonares y 'un den'lme
pericárdico de 40 gramos, El corazón es grande, aplastado, flácido. Su
I'('SO es de 450' gr. y -8US válvulas SOn normanes.

En el abdomen Se c~lcuentra una abundante ascitis. El hfgado eS
enorme: 3 kilos 120 gramos. Al corte, su coloración es herrumbrosa, y
cruje bajo (:1 cuchillo. Las suprarrenales son pequeñas, Con coloración
r.errumbrosa por e-I pigm(nto ferroso que las infiUra. Los testiculos son
p':"queños, pesan b gramos y tienen el volumen de una aceituna.

El ex;tmen histológico ha revelado que todas las glánduliJs endo.
erinas están infiltradas por pigmento ferrugi'loso.

Ob~ervación JI: M. M.o sexo masculinc, de 35 años, entra al ho~·

pital presenlando una cir..osi~ bronceada típica. Me-hmodermia recientt:
qu ~ no intuesa las mucosas. Hígado grueso y duro, que deborda riel
leborde costal, cuatro traveses de dedo. B~zo percutíble en ulla ext('n.
dn de 4 cm. De~dl' 1939. se ha. constatado que SUs testículos se han ;¡trc­
t iudo y se llao "uel1':> blandos y poco sensibles. La fri~idez. y \a impo.
tcncia SOn completas, la voz fina" axUas sin vello, ausencia de barba
f bigote, Nlbellod' S'(cos.

El II de Marzo de 1940 entra al hospital a raíz de un crisis iJodo·
a.ina} aguda Iccahzada al hipocondrio y al jllanco derpcho, S10 vómi~os,

c;:.in dp.fensa muscular, sin retención de gas. La melanodermia ha c'JnS'i_
derablementf all.nentadc desde su último ingreso. El enfermo prebenb
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una insuficiencia cardíaca aguda, que lo 'leVa al coma y fallece en f»

t:!ía de su ingreso.
Recapitulanlll' la historia de este enfermo, 8e' constata que su

atrofia genital T~monta a la pubertad; diez años más tarde aparece la
cirrosis, y finabl(!nte presenta un episodio agudo de hiposistolia que
le produce la muerte en menos de 24 horas.

La autopsia muestra un hígado grueso, cirrótico, que pesa algo
más de 3 kHos 250 gramo~·. El bazo es muy voluminoso (680 gramos),
[:ancn-8s ')cre, suprarrenaies pequeñas. El corazón es blando ). fláccido.

La Obesidad T'a radoJaJ por Retención Acuosa.
Folicu;,tn], y Agua. Síndrome de Parhon.

El problema de la obe&idad por retención acuosa eS' planteado la
mayoria de aas VE:ces (1a experiencia del Servicio de De Gennes sobre­
~asa los 300 casos) por la jcven en actividad genital que ha aumentad'}
de peso bru~:camente, 10 kilos y hasta .15 en meses o lD un año o dos.
Durante la ocu;J&ción aiemana en Francia, Se trataba de muchach:'l$
que habían suCrido la deportación como "obreras voluntarias" de las
fábricas nazis.

En los tiempo!. de paz, se trata. de jóvenes que han seguido un ré..
gimen de carencia Con el objeto de adelgazar y qUe se presentan .en el
consultorio quejándose de que cuanto más restringen su ahmentació~

tanto más C'umentan de peso.
Se tratr:.. puee de una obesidad paradojal. Ya veremos' el mecanis­

mo. Afirrncl asimismo qu.e sus reglas han disminuido. desap<:lrecido o
rdrasado. Esta circunstancia. unida al hecho qUe la enferma presenta
t:na cara de- luna Hena, que recuerda el hipotiroidismo frustro. la caída
del cabello, las uñas que se rompen, la distribución de la obesidad. evo.
cadora del síndrílme de Barraquer-Sinmonds, intereS$\ndo piernas, ca·
deras, muslo~' y ",ientre, respetando los brazos y el tórax, orienta al mé­
dico equivocadalJ1ente en la ruta endocrina.

No tardará el médico tratante en ;advertir que las cosas no eran
tan fácileS' como se supuso al principio: el metabolismo basal de la POl_
ciente es normal. y ~a medicación antitiroidea fracasa. Entonces se
piensa que el ovario es el responsable; ello firma tanto más al mécico
éuanto que puede constatar un aumento de peso premenstrual unido li

".Jna serie de perturbaciones o malestarefl clclitos. Entonces se comete el
h'ementdo error de recurir a las inyecciones de fOliculina. MuchaFo de
('stas enfern·as oUgO o .lmE:ncrréicas han sido tratadaS' con inyeccioner
se benzoatc de e~tradiol.

Gravísimo yerro. La maycr parte deo las enfermas experimentan,
('''spués de este tratamiento, un aumEnto de peso. Recordemos el r.aso
de una paciente c;,u~ después de haber recibido 250.000 unidades de 10-
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(iculios. aumentó 5 kilcs de pesl,) en 48 horas.
El nexo comUn de estas enfermas es su régimen alimenticio pobre

En proteína y rico en '1e~umbres. sopas y frutas. El mecanismo de este
!'!"tado se debe. pues a un régimen pobre en proteínas y rico en liquidos.
l ft patogema debe ser a\áloga a los edemas de hambre, pero el cuadro
C'linico es' distinto.

En efecto, no se trata de verdaderos edemas sino de una mfiJ­
tración aCUOf'a :le los tejidos Que no df'ja godt'.t, come paSa en las ce~

luJitis. Es lógico pensar. pue$, ccn De Gennes, qUe no todo es imputable
a la inge~\iún acuosa y qUe la' hidropexia tisular debe ser explicada por
otros [aelorrs. Como en la inmensa- mayoría de los casos, se trata de
mujeres. es lógico pensar en un factor endocrino. Se sabe que muchas
'llujeres aumentan de pe'iO durante la fa8e prcmenstt'ual. Algunas au­
mentan varios kilos. En una serie de enfermas, ha sidcobservado el
sindrome de, hipC'rfoliculismo, en otras. en que se hicieron biopsias
la mucosa uterin'l. se comprobó qu~ esta no sufria la luteinizaeión nor_
mal, finalmt'nte h&y caSOs en que la mUCOSa es normal.

No todo es, PUes imputable a la foliculina. La hipófh);s y el hi­
!)otálamo deben jugar SIl! 1'01. Sternbcrg en 1921 y Zondek en 1926 in­
\oocaren el papel de la hipófisis y de los cZ'ntros infundibulotuberianos
~n e! mecanismo do estas retenciones de agua.

Parhon individuallizó en 1923 el rindrome de hidrcp~xia tisular ca­
racterizado pcr oliguria. retención de agua. aumento tie pe~o, retardo
ce la pliminación dc~ agua ingerida y tlnck'ncia a la infiltración de !09

tejidos. Parhon imputó su síndrome a un hiperfuncionami('nto de la
diabetes insípida.

Para fijar el concepto que la hipófisis interviene en la fijación de
~gua en el (lrganismo, recordaremos el caso de Lesne. Liévre y Boquien,
Se trataba de un niño de 3 años y medio afectado de una diabetes
insípida; medicado por vía nasal con polvos de hipófisis posterior. Cua_
f.ro horas rlespulf.s de haber aspirado el extracto aparecia inCiltrac~ón

~e la cara. de 10$ tegumontcs, hidrotórax y ascitis.
La hipófisis, la. supr·..lrrenal y el ovario están len juego en la ,movi~

tizRc!ón de 'lOS líquidos del organi911o. L3roche y Trt'omoltiéres vison
qu'? la D. O. C. A. inyectada a sujdos con edemas de hambre provoce
un aumento de ~Of\' misro')s.

Para terminar; no obstante estas considroraciones, el tratamiento
ti base de protcína~ llega Po curar a la paciente. Dando en cada una de las
t.res comida!'. 100 gramos de carne, 1 huevo duro y 80 grmos de queso.
"to tiene Un régimen seco que algunaS veces los paci~ntes no soportan.
;;;1 la enferma int~rrumpe su tratamiento precozmente, al cabo de :1:13.100

!'frnanas po~' ejelnp~o, detornará su aamentc de pP~o. Si por el CO:ltra­
rio tS seguido durante varios meses, la curación negará a ser compleja.
). todo paS~l como si los tejido!' hubieran perdido su capacidnd de lijar
egua.

ZEXZ &
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Gencrdmrnte, las reglas vuelven a ser normales en 5 a ti me~(:s.

En los caSOOS: serio~ es aconsejable e~ reposo en cama, pues De Gennps ha
etemostrado que la eliminación del agua es más rápida c::m el enfermO)
m:ostado que de pie. L:>s diuréticos mercuriales prestan ,s~rvicio ¡:J

principio, p~ro agotan muy pronto su acción.

Proteíl1as artitlchJmente yodadas

En los últimos tiempos ha tomado gran incl"emento ('n los 1ab:'l­
ratarios de Patología general de la Facultad de París )n yoduración d.:o
c:erta~' protefnas Que contien~n el aminoácido tirosina ccn el obj(-4:0 de
llbtener una sustancia que se aproxime más en más a la hormona ti.
roirles.

El estudio de estas yodoprotdnas artificial:es se encuentra todavíJ
en su~· comif'nzos, pero s¿ está en vías de ob1ener Ulla sPrie de prcduc·
tos cuyas propiedadzs variarán según el modo dc: acopl::Jmicnto d~ los
r"lateriales utilizados para edificar la yodoproteina.

El estudio de la formación de la Tiroxina en el S~O() de una mo·
léeu:a prctéica, pro.yoduración in vitro coordinado eco -el utudio d~

la biosinte!is dÍ; las proteínas tiroideas naturales. abre d la b:oquim:ca
Lln importante campo de investigaciones sohre el mE'cranis01o de la gé.
nesis de la tiroglobulina y demás hormonas tiroideas clrC'ulantes.

Desde ahora, la utlib.ación de laS' proteínas yodaddS en c1 trata­
miento de las insuficiencias tiroideas apertara una impor~ante coutribu­
<'i6n a la terapéutica endGcrina. La caseína yodada se ha mo~trado par­
ticularmentE: eficaz al tratamiento de la hipofunción tiroidf:3.

Ei tratamiento de las lnsufh'nclas endocrin3ors
por la ImplantaciÓn de comprimido j ~ubcutáneos d(' hormolla;¡¡

El tratamiento de la enfermedad de Addiscn por ~a implanta('ió:l
~ubcutánea df: comprimidos de hormOna es una terapéutica definitiva.
mente adquirida. Ya hemos hablado más arriba de por qué las lesj"'nes
renales representan una formal contra-indicación y nos helflos: ("Xten·
dido sobre la hipertensión seCa y t:dematosa de adisonianos. Agregetrc­
mas que la edad avanzada. la insuficiencia cardíaca y la tubEorculosis
evo~utiva constituyen otras tantas contra.indicacione6. Se ha discutirlo
la forma de los comprimidos. La esférica tiene el inconveniente de disw
minuir con el tram:curso del tiempo la superficie de Jibetaclón de la
hormona. Por ello se ha adcptado la forma de discos. Cada disco hen\,;
1~5 miligramos tle producto. Se ca~cula de acuerdo a los aut~res nor~ea.

mericanos, que si un individuo necesita medio miligramo de producto
flor día (0.5 miJigr.), le bastará la implantación de 1 ccmprimldo dE' 125
tailigr.• si ntceS'ita 5 mi!igr. por dia. Se le deberá administrar, para
aseJ(urar su equiiibrio• .lurante lO meses, 10 comprimidos. Este prucE'.
ciimiento tif'ne 10J rie~gos de las hipertensiones del adisoniano. Es má~
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prudente comenz¡:.r por implantar un número reducido de comprimidcs
o.Uf' se aumental't.n en el injHto siguiente.

La técnica es sencilla: puede ser en los co&.1.ados del tórax, de­
bajo dEl omoplato o. como lo hace De Gennes, en la cara externa dPl
IYiIlSJO. Ane:.tesia local, indsión de 3 a 5 cm. y por medio ide un trocar
l'~92cial se haceu en el tejido celular subcutáneo una serie de túne~'Cs

[11 ,les qUe se descargan Jos comprimidos. Se sutura con agrafeb.

De Gennes ha practicado asi mismo la implantación s'ubcutánea de
'(lmprimidos de foliculína bajo la forma de Benzoato de estradiol. Ha
tratado de este modo la amenorrea primaria, la aplasia mamaria y (8
11lenopausa provocada POr la castración quirúrgica.

En los casos de amenorrea primaria. se asistió al rápido desarrollo
del litero, al desarrollo armónico de los caracteres sexllales secundaríos
.., a la aparición de rtglas a lag tres semanas.

Hubo caws en que las inY'(>ccionu diarias de benzoato de es­
~I::ldíol fueron ¡ndicaces mientras qUe ,la implantación de comprimido,
de hormona fué efectiva.

En los casoi.' de menopaUSa espontánea o provocada pOr cartración
~virúrgica, ~e jmplantaron 200 miligr..mcs de benzoato de estradiol. E~

éxito fué notable. En una enferma operada por Gaudard d'AlIames 11le
pre~Lntó gravEs manifestaciones ovarioprivas; tufaradag de calor, fri.
~~'-'¡ez. taqull:'ardla, nerviosismo, etc., se obtuvo una 1ra'flsform<:.ción
casi inmediata. Su mejoría fué pcrsi~tente.

Las tentativas de implantación de comprimides de progestcFona
h~n sido hechas para úl tratamiento de la enfermedad del aborto h3­
IHtual. Desgraciadamente estos comprimidos tienen una enojosa len.
dpncia a la eliminación espontánea.

Se han hecho af'imismo iniertos de comprimidos de test.o(st~ro1\a

por un total de 200 miligramos de producto. Se ha encarado a~i el
tratamiento de los fibromas uterinos fuutemente hemorragiparos. En
Ulla de las enfermas, la hemorragia reapareció 5 meSes más tarde, ~in

duda par ser f-1I dosis insuficiente.
En ~os ancianos, se ha obs'ervadc una especie de'" reviviscencia

tt'neraI.

L. Binet ha observado I~O mismo. Binet relató a la Academia de
Ciencias· el caso de un hombre de 88 años afectado de f'igno~ de extre­
ma senectud; ill:,apacidad de mantenerse de pie y de caminar, con ioeen­
tinencia de t'Jdo'i ]05 esfinteres. psiquismo lEnto, indiferente. Después
dE' Un injerto de 8 ccmprimidos de 100 miligramos de tes.toesterona, Se
~rodujo una mzjoria asombrosa y progresiva; el enfErmo pudo subir y
~lesc .. nd!:r las (sca1c1"af', Jesaparecieron las perturbaciones. eshnterianas.
:¡: atención vo:vió. el peso aumentó de 8 kiJ03, los glóbulos rojos "',01·
d ron {~ la normalidad y la fuerza muscular ~:t' acrtc,<ntó. La mej'1ria
pCl=Siflia a :8 fecha de la comunicción.
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La implantación de IOfo: comprimidos de adrenalina. cerno hs de
insulina, es aÚn objeto de estudio:·
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