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RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LAS MALFORMACIONES
CARDIACAS

L. GEREZ

Méijico,

El proposito de este trabajo es, simplemen-
te, dar a conocer a la gran masa medica recien-
tes progresos en €l terreno de la cirugia cardio-
vascular. En nuestro viaje de estudios por los
Estados Unidos hemos tenido ocasién de admi-
rar la formidable labor quirtirgica que ellos re-
presentan, producto del trabajo en colaboracion
(the team work) que tan bien practican los
americanos. En el éxito, €l cirujano es un ele-
mento que no podemos valorar en méas que al
anestesista profesional, grandes técnicos en el
arte de mantener un enfermo con el térax abier-
to durante horas, y, muy en primer lugar, el
cardidlogo, sobre el que pesa la responsabilidad
de seleccionar los enfermos adecuados para la
intervencion.

En estos ultimos afios, los extraordinarios
progresos realizados en el campo de la cirugia
de los 6rganos intratoracicos han hecho posi-
ble lo que atin en 1937 parecia un sueno irreali-
zable. En esta fecha WHITE, en su libro “Heart
disease”, sentaba la afirmacioén siguiente: “No
hay tratamiento curativo médico o quirtrgico
para las malformaciones congénitas del co-
razon”.

Las malformaciones congénitas cardiovascu-
lares no son raras ¢n la infancia. Su escasa fre-
cuencia, pasados los doce afios, se explica por
la alta mortalidad en las tempranas edades de
la vida. La naturaleza compleja de las mismas,
que se afiade a las dificultades de diagnostico,
especialmente en los nifios, y la ausencia de efi-
caces métodos de tratamiento, explican el que
no se les haya dedicado mayor atencién, Los
trabajos de MAUDE ABBOT, TAUSSIG, GROSS, BUR-
WELL, BLALOCK, CRADFOORD y otros, han des-
pertado un gran interés por estos estudios y
sefialado que ya no nos podemos contentar con
dividir las enfermedades del corazon en los dos
grandes grupos adquiridas y congénitas, sino
que, en un gran niimero de casos, es posible se-
halar entre estas altimas el tipo especial de de-
igrrgszﬁxé de que se trata, tanto mas importan-

; into que estamos en condiciones de tra-
tar quirtirgicamente algunas de ellas.
forN;lA:c?ﬁn?BB?T divide en tres grupos las mal-

s cardiacas. El primero comprende

aquellas que no presentan comunicacion anor-
mal entre las cavidades derechas e izquierdas
del corazon. En este grupo no hay cianosis, y
comprende enfermos con dextrocardia simple,
anomalias del pericardio, hipertrofia primaria
congénita, estenosis adrtica o subadrtica pura,
estenosis mitral simple. El segundo grupo com-
prende los enfermos con comunicacion arterio-
venosa, en los cuales, sangre arterial entra en
la arteria pulmonar. La cianosis no es frecuen-
te, aunque puede presentarse en las fases ter-
minales, o de una manera transitoria como con-
secuencia del paso de la sangre venosa a la
circulaciéon general. Los enfermos de este gru-
po tienen defectos del tabique interauricular o
interventricular, defectos localizados del sep-
tum adrtico, persistencia del conducto arterioso.
Bl tercer grupo de ABBOT comprende aquellos
enfermos en los que la cianosis €s el sintoma
predominante, condicionada por el paso de la
sangre venosa a la circulacion general. Entre
las muchas causas que pueden provocarla, fi-
guran los defectos del tabique interventricular,
con dextroposicién de la aorta, estenosis de la
tricaspide, atrepsia de la tricispide con defec-
tos del tabique, transposicion de los troncos ar-
teriales con defectos del tabique interventricu-
lar, persistencia del tronco arterioso y la tetra-
logia de FALLOT.

La cirugia moderna ha hecho progresos sus-
tanciales en el tratamiento de una deformidad
representativa de cada uno de los tres grupos
descritos por ABBOT:

a) Estenosis de la aorta en el grupo no cia-
noético.

b) Conducto arterioso permeable en el gru-
po potencialmente ciandtico.

¢) Tetralogia de FALLOT, en el grupo cia-
noético.

Vamos a considerar de una manera somera
cada una de estas tres deformidades.

CONDUCTO ARTERIOSO PERMANENTE.

MUNRO, en 1907, describié una técnica para
el cierre del conducto arterioso, y STRIEDER lo
lr_lt-enté por primera vez sin éxito, correspon-
diendo a GROss, el joven y brillante cirujano de
Boston, el haberlo realizado por primera vez
en 1938. Segin ABBOT, la presencia de un con-
ducto arterioso permeable coineide con otras de-
formidades eardiacas en una alta proporcion
que ella calcula dos a uno en relacion con los
casos de presencia del conducto permeable como
Ginica anormalidad. Esta impresion es probable-
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mente la causa de que hayan transcurrido tan-
tos afios entre la descripcién original del mé-
todo y la préctica del mismo con éxito. Los es-
tudios de los tltimos seis afics han demostra-
do que la opinién de ABBOT, basada e€n mate-
rial de autopsias, no correspondia a la realidad
viva, y que el conducto arterioso permeable es
una anormalidad que se presenta aislada fre-
cusntemente como tnica defoimidad. El merito
de Gross y asociados es grande, no sélo por el
bien que puedan reportar a estos enfermos, sino
por el gran impulso que dieron al estudio de las
deformidadss cardiacas congénitas en general.

Los ¢studios més extensos sobre la influen-
cia del conducto arterioso permeable sobre la
circulacion hsn sido rcalizados por EPPINGER,
BURWELL y GRross. Estos autores han demos-
trado que la sangre fluys desde la aorta a la
arteria pulmonar y no viceversa; que el volu-
men de la cantidad de sangre que se deriva por
una falsa ruta en esta anormalidad es de un
45 a 75 por 100 de la sangre que sale del ven-
triculo izquicrdo cuando la comunicacion es
grande, y que, como consecuincia de la gran
cantidad de sangre que vuelve al ventriculo iz-
quierdo sin pasar por la circulacién general, el
gasto del ventriculo izquierdo es de cuatro a dos
veces mayor que el del derecho. Aun cuando
hay razones para dudar de la exactitud de esta
cifra, es posiblc que €l sobretrabajo a que esta
sometido el ventriculo izquierdo explique su in-
suficiencia cuando tal insuficiencia ocurre,
como asimismo la mejoria que experimentan los
enfermos con conducto p:rmeable cuando se ha
preducido una disminucién de la reserva car-
diaca o una insuficiencia y se practica en ellos
el cierre quirtrgico del mismo. Es légico tam-
bién pensar que el cierrc quirtrgico del con-
ducto en auscncia de manifestaciones clinicas
pueda proteger el corazon de una sobrecarga in-
util y perturbante, sin que debamos perder de
vista que la persistencia de permeabilidad en el
conducto no significa necesariamente la pre-
sencia de trastornos con manifistaciones clini-
cas. Hay discrepancia de opiniones resp:zcto a
la indicacién de la operacién en enfermos asin-
tomaticos. Los progresos en el tratamiento qui-
mioterapico de la endocarditis lenta haccn me-
nos urgente su ligadura como medida profilac-
tica. Sin embargo, los trabajos de TOUROFF pa-
recen indicar que su ligadura en el curso de una
infeccién endocarditica es favorable indepen-
dientemente de su respuesta al tratamiento qui-
mioterapico.

GROSS, en sus primeros casos, emple6 la sim-
ple ligadura como método para producir la oclu-
gién del conducto artericso, Es un hecho cono-
cido que la ligadura simple de una arteria de
gran calibre no es un método geguro de produ-
cir su oclusién permanscnte, pues €l vaso puede
recanalizerse al cortar las ligaduras las pare-
des del mismo. No sorprende por eso que cam-
biara de método cuando pudo observar que en
varios de sus primeros catorce casos s® pro-
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dujo el fenémeno ¢ lzacién. Utilizd geg.
pués celofan y tambicu cuvo casos de recanalj.
zacion, habiendo adaptado ultimamente de ypg
manera definitiva el proceder de la seccify
completa y sutura de los extremos, proceder
que ofrece una garantia absoluta, pero que Jle.
va aparejadas dificultades de cardcter téunjeg
no p:quenas, y que, en consecuencia, no ha sidp
atn generalmente adoptado. BLALOCK prefiers
el método de la ligadura doble con una tercery
ligadura de cinta entre las dos; TOUROFF
SWEET siguen procedimitntos similares, estan.
do satisfechos de los resultados que con ellog
obtienen.

Hemos visto operar por los distintos métodos
que acabamos de citar, y, sin experiencia pep-
sonal sobre el problema, creemos que los mé.
todos de ligadura multiple sin seccidn ofrecen
las necesarias garantias de éxito sin anadir ries.
gos quiza innecesarios.

ESTENOSIS AOGRTICA.

Este proceso consiste en una estrechez del
calibre de la aorta situado inmediatamente en
las proximidades de la insercién del ligamento
arterioso (resultante de la esclerosis del con-
ducto arterioso).

ABBOT, en su serie de 1.000 casos !de defor-
midades congénitas cardiovasculares, la encon-
tré 142 veces, En 79 de €llos era la lesion tni-
ca, y estaba asociada a otras anormalidades en
los 63 casos restantes. La modalidad que se en-
cuentra mas frecuentemente ¢s la llamada tipo
adulto, que consiste en una constriccion de la
aorta situada ¢n el punto de insercion del liga-
mento arterioso o inmediatamente por debajo
del mismo. Menos frecuente es la modalidad lla-
mada infantil, en la cual hay una mayor ex-
tensién con disminucién del calibre. Los enfer-
mos con esta deformidad mueren ordinariamen-
te en su primera infancia.

La sintomatologia varia de acuerdo con el
grado de estenosis y la ¢ntidad de la circula:
cién colateral arterial. Sus sintomas fundamen-
tales son la diferencia de presién arterial entre
las extremidades supcriores y las inferiores, la
pulsacién palpable en las arterias de las vias
colaterales, la erosién que estas mismas produ-
cen en el borde inferior de las costillas (sombra
radiografica) y el murmullo sistélico que €
transmite a lo largo de la parte alta de la co-
lumna vertebral. Cuando la estenosis es mar
cada, puedcn presentarse graves manifestacio:
nes, tales como hemorragia cerebral, trombosis,
insuficiencia cardiaca, ruptura de la 2orta 0 €
docarditis bacteriana. :

BLALOCK y PARK, en sus trabajos experimen-
tales sobre estenosis de la aorta, se aproxl
a la solucién del problema de su tratamient?
quirtrgico e insinuaron el proceder que habfan
de seguir independientemente y con s6lo
diferencia de meses CRADFOORD en Suecia (0¢
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tubre de 1944) y GRrOss en Boston (junio de
1945). La sutura de la aorta presupone la inte-
m]pcién temporal de la corriente sanguinea,
muy mal tolerada en el perro, habiendo obteni-
do BLALOCK Yy PARK una gran mortalidad en
gus experiencias y un gran porcentaje de tras-
tornos paraliticos de extremidades posteriores,
pero ya hicimos observar que es probable que
en un enfermo con una oclusién parcial créni-
ca de la aorta ha de tolerar la oclusiéon comple-
ta temporal de la misma, mejor que el perro, ya
que en este tltimo no ha habido estimulo al-
guno a la formacion de vias colaterales, Esta
circunstancia hace posible la intervencion en el
hombre, que €n el fondo consiste en una oclu-
sion temporal con clamps por encima y por de-
bajo de la ¢stenosis con reseccion de la misma
y sutura términoterminal. Las pequefias va-
riantes de técnica que CRADFOORD y GROSS han
empleado, no alteran fundamentalmente los re-
sultados, que son francamente favorables, sien-
do la mortalidad lo suficiente baja para que la
operacion aparezca justificada en los casos de
pronéstico grave, pero no en todos, pues hay
casos en los que se puede esperar una longevi-
dad normal.

ESTENOSIS DE LA PULMONAR Y ATRESIA PUL-
MONAR (fig. 1).

Corresponde esta anormalidad al tercer gru-
po:de la clasificacién de ABBOT, en el cual la
manifestacién predominante es la cianosis. Es
un grupo muy hetecrogéneo, comprendiendo va-
rios distintos tipos de anormalidades. El més
frecuente es la tetralogia de FALLOP, que se ca-
racteriza por una estenosis de la pulmonar, de-
fectos del tabique interventricular, dextropo-
sicién de la aorta e hipertrofia del ventriculo
derecho.

Ya hemos dicho que la cianosis es un sinto-
ma usual en ésta y otras anomalias similares. Es
debida a la presencia en la sangre circulante de
homoglobina reducida, y es la manifestacion
visible de la anoxemia y policitemia compensa-
dora. LUNDSGAARD y VAN SLYKE demostraron
que hay cuatro factores fundamentales en la
produccién de la anoxemia, es decir: 1) El con-
tenido total de hemoglobina. 2) El grado de
oxigenacién de la sangre arterial procedente de
las partes aireadas del pulmén. 3) La propor-
cién de sangre que pasa del corazon derecho al
izquierdo por canales ‘“no aireados” (comuni-
caciones normales); y 4) Del consumo de oxi-
8¢10 en los capilares.
~ Se sabe que en la mayoria de los enfermos,
incluyendo aquellos con deformidades congéni-
tas, la cianosis puede hacerse desaparecer o

isminuir grandemente en intensidad por la
Prolongada administracién de oxigeno por in-

alacion, en altas concentraciones. La idea de
que no toda la sangre que pasa a través de los
capilareg pulmonares estaba completamente oxi-
genada, llevé a muchos autores a creer que un
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aumento de la cantidad de sangre que va a los
pulmones no tendria efecto favorable alguno.
Muy al contrario, hay una serie de razones por
las que se benefician los enfermos de atresia o
estenosis pulmonar cuando se aumenta el aflu-
jo de sangre a los pulmones. La més clara evi-
dencia la suministran los nifios con atresia o es-
tenosis de la pulmonar y persistencia del con-
ducto arterioso, en los cualeg la ligadura de este
altimo ¢mpeora su estado por la reduccion en el
aflujo de sangre a la pulmonar que tal ligadu-
ra supone. Los cardiélogos reconocen que uno
de los peligros precisamente de la ligadura del
conducto arterioso reside ¢n la posibilidad de
que haya una estenosis de la pulmonar conco-
mitante, y es por esto mismo por lo que deben

Cobere g Eet Juparcons

{ . e\\ o

Fandre

Fig. 1,—Diagrama de la circulaciéon en la tetralogia de
Fallot (Segtin Bratock y Tausic), En esta malformacién
hay estenosis de la pulmonar; la aorta estid en dextropo-
sicién, y, por esto, recibe la. sangre de los dos ventriculos;
el ductus arteriosus experimenta la obliteracién normal ¥
el foramen oval estid cerrado, La sangre de la auricula de-
recha pasa al ventriculo derecho, De aqui una parte es
bombeada a través del orificio estenosado de la pulmonar
y la otra va directamente a la aorta, Solamente la |]mr-r:ién
de sangre que pasa del ventriculo derecho a la pulmonar
llega a los pulmones para su aireacién y vuelve a la au-
ricula y ventriculo izquierdos. Toda la sangre del ventricu-
lo lzquierdo y parte de la del derecho es bombeada dentro
de la aorta hacia el circuito mayor, de donde regresa s
las dos cavas a la auricula derecha. Desde aqui el ciclo
comienza de nuevo.

observarse los efectos de una ligadura o inte-
rrupcion temporal antes de hacerla definitiva.

En el curso de una discusion referente a es-
tudios experimentales sobre estenosis aodrtica,
relata BLALOCK que su inestimable colaborado-
ra la Dra. HELEN TAUSIG expreso la opinion de
que los enfermos con estenosis o atresia de la
pulmonar serian susceptibles de ser tratados
quirirgicamente si se dispusiera de un medio
para hacer llegar una mayor cantidad de san-
gre a log pulmones. Siguiendo esta sugestion,
BLALOCK comenzé sus trabajos ¢xperimentales
hace dos afios y medio. Habia que encontrar
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primero el medio de hacer que pasara mas san-
gre a los pulmones y, segundo, probarlo en ani-
males con un alto grado de insaturacién oxige-
nada en la sangre.

Hasta hoy solo hay registrados en la litera-
tura 12 casos de estenosis valvular en los que
se ha intentado una correccién quirirgica. Uno
era estenosis de la pulmonar, el otro de la aor-
tica y el resto estenosis de la mitral. Los re-
sultados fueron casi uniformemente letales. La
anastomosis entre la aorta y el tronco de la pul-
monar lo excluye BLALOCK como posible, por-
que seria necesaria la interrupcién de la corrien-
te sanguinea por un tiempo incompatible con la
vida., Habia, pues, que utilizar una de las ra-
mas de la aorta (tronco braquiocefalico, cardti-
da primitiva o subclavia) y anastomosarlas con
una rama de la arteria pulmonar, siendo esta
anastomosis términoterminal, lo que supondria
que la sangre fuera sélo a un pulmén, o bitn
términolateral, lo que permitiria que la sangre
fuera a los dos pulmones. Es éste el tipo de co-
municacién que existe en ¢l caso de persisten-
cia del conducto arterioso. Encontrado el mé-
todo, BLALOCK pudo crear experimentalmente
en animales una situacion hasta cierto punto
similar con la que s¢ presenta en la tetralogia
de FALLOT a base de hacer lobectomias y crear
fistulas arteriovenosas por anastomosis térmi-
noterminales entre las arterias y venas del 16-
bulo extirpado, y pudo demostrar en estos ani-
males con insaturaciéon oxigenada que su ope-
racion producia un efecto favorable en el con-
tenido de oxigeno de la sangre.

Probado esto, habia ain algunos elementos
de inseguridad desconocidos, que les hicieron
dudar antes de intentar la operacion en el pri-
mer enfermo. No s¢ sabia como tolerarian la
anestesia y la abertura de la pleura estos ninos
cianéticos. Suponiendo que fuera bien, no se sa-
bia ¢omo habrian de tolerar la oclusion tempo-
ral de una de las ramas de la pulmonar. No po-
dia preverse la influencia que tendria en la
circulacion del brazo la ligadura definitiva de
la subclavia. En fin, era preciso la experiencia
clinica para resolver todos estos problemas, la
cual demostré que estos temores eran en gran
parte infundados, pues los enfermos en su ma-
yoria han tolerado la operacion bien. No ha
habido en ninglin caso trastornos serios de la
circulacién en el brazo correspondiente a la ar-
teria ligada. Cuando la arteria elegida para la
anastomosis y, como consecuencia, ligada, ha
sido la carétida o el tronco innominado, se han
producido en algunos casos graves trastornos
circulatorios cercbrales seguidos de muerte, v
en los mas, estados de hemiparesia transitoria
y poco marcada.

La seleccion de estos enfermos para la ope-
racién es labor del cardiélogo, pues en ocasio-
nes es dificil el diagnostico diferencial entre los
casos indicados para la operacién (tetralogia de
FALLOT) y otras cardiopatiag congénitas acom-
pafiadas también de cianosis, pero no operables.
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En rasgos genera! nica es la siguien.
te: anestesia intratiayu... cn ecircuito cerradg
con oxigeno-éter u oxigeno-ciclopropano. Ingj.
sién en la cara anterior del térax, tercer espa.
cio intercostal con seccion del segundo cartila-
go. Llegando a las estructuras del mediasting,
se procede a la liberacién de la rama corres.
pondiente de la arteria pulmonar y después de
la subclavia. Si esta arteria no relne las con-
dicione¢ de amplitud o longitud necesarias para
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Fig., 2.—Diagrama del curso de la circulacién en la tetra-
logia de Fallot después de la anastomosis de la arteria
innominada a la arteria pulmonar, segtin BLALOCK y TAUSIG
Bajo estas circunstancias la sangre pasa de la auricula de-
recha al ventriculo derecho, y, como antes, parte de la
sangre de] ventriculo derecho pasa a la aorta, Ahora, en
adicién a la sangre que es bombeada hacia la pulmonar,
una parte de la sangre de la aorta llega al pulmén a tra-
vés de la anastomosis, De esta forma el volumen de san-
gre que alcanza el pulmén se incrementa y el volumen de
sangre oxigenada que vuelve a la auricula ventriculo
izquierdos es proporcionalmente aumentada, T?(')da la san-
gre del ventriculo izquierdo y parte de la del derecho se
bombea a la aorta, Parte de la sangre de la aorta se diri-
ge hacia log pulmones y el resto va a la circulacién ma-
yor, de donde vuelve por las cavas superior e inferior a 1a
aurfcula derecha. Asi el ventriculo izquierdo recibe mas
sa;lfre que antes de la operacién, v el lado derecho del co-
razon menos, La operacion ha evitado la obstrucecién en la
circulacion de la sangre a los pulmones.

hacer la anastomosis, se emplea la carétida o
bien el tronco braquiocefalico directamente, €s*
pecialmente cuando la cianosis es muy mar

y queremos llevar més sangre al pulmon. Pre-
via ligadura definitiva de la arteria elegida, 8
coloca un clamp vascular en su extremo pro
ximal y se la secciona. En la rama correspon-
diente de la arteria pulmonar se coloca tambl
en su parte proximal el clamp especial de BLA®
LOCK y se hace hemostasia provisional de SUS
ramas distales por traccién de hilos gruesos ¢
locados a su alrededor, A continuacion se hac®
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en su cara superior una abertura proporciona-
da al tamaifio de la arteria que se va a anasto-
mosar y se procede a hacer la anastomosis con
hilo de ceda n.00000, montado en aguja atrau-
matica en sutura de colchonero continua, soélo
mterrumpida con cuatro puntos de fijacion en
los cuatro puntos cardinales (fig. 2).

La mortalidad global de la operacion es de
an 25 por 100 en manos de BLALOCK. Pocos son
log cirujanos que la practican en los Estados
Unidos, pues la mayor parte de los enfermos
de la Unién son enviados al John Hopkins Hos-
pital, siendo tal la concentracion de enfermos,
que a pesar de ser rara la enfermedad, duran-
te mi visita en junio Gltimo, operaba BLALOCK
un caso diario.

Los resultados obtenidos son francamente
alentadores. La situacién de los enfermos, se-
giin BLALOCK, cambia de un invalidismo casi
completo a una situacién que se acerca a la
normalidad. La cianosis desaparece en gran
parte o totalmente y los dedos de pies y ma-
nos de aspecto habitualmente en palillo de tam-
bor, recuperan lentamente su forma normal.
Aumenta el contenido de oxigeno en la sangre
vy desaparece el estimulo a la produccion de la
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policitemia que habitualmente se encuentra. No
obstante, la saturaciéon de oxigeno en la san-
gre no es nunca completa, cosa que era de es-
perar, pues la comunicaci’n anormal éntre los
dos ventriculos hace que pase siempre a la aor-
ta sangre pobremente oxigcnada.

La situacién que se crea con la operacion de
BLALOCK equivale a la persistencia de un con-
ducto arterioso abierto, ya que establecemos
una comunicacion directa a traves de canal€s
no oxigenados de la aorta con la pulmonar. No
obstante esto, no se han observado aun hiper-
trofias cardiacas ni se han dado casos de en-
docarditis sépticas, complicaciones ambas, como
ya dijimos, que pueden presentarse en la per-
sistencia del conducto arterioso.
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El estrogeno D. B. E., 1til en las molestias
menopausicas.—La sustancia designada con las
iniciales D. B. E. es €l aa-di-(p-etoxifenil)-p-fe-
nil-bromoetileno
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Fué sintetizada por ROBSON y SCHOENBERG en
1942. Se diferencia de otros estrégenos en que
su accién es prolongada y necesita un tiempo
de latencia, probablemente por tratarse mas
bien de un proestrégeno, que necesita sufrir una
transformacién en el organismo para ser acti-
vo. Bs eficaz por via géastrica. Teniendo en cuen-
ta estas propiedades, ha de resultar 1til en prin-
cipio para suprimir los trastornos menopausi-
cos, ya que su comodidad de empleo facilita su
adopeion por las mujeres en tal época. GREENE
(Brit. Med. J., 1, 9, 1946) y Way (Brit. Med. Jas

1, 10, 1946), han tratado en total a 20 enfermas
menopausicas, contando el nimero de sofocos
diarios, como criterio de eficacia terapéutica.
Las enfermas fueron sometidas durante un mes
a la administracién de un placebo, y después
se les administré por via oral uno o dos gra-
mos de la sustancia D. B. E.; al dia siguiente
o a los dos dias se observaba una disminucién
o supresion de los sofocos, la cual duraba una
a tres semanas. La dosis de sostenimiento fué
posteriormente variable entre 0,10 y 0,30 gra-
mos a la semana. Asi como en la menopausia
los efectos son bastante marcados, en tres ca-
sos de atrofia uterina con dismenorrea, trata-
dos por GREENE, no se obtuvo ningiin éxito, y
lo mismo sucedié en otros tres enfermos con
carcinoma de préstata (dos de ellos respondie-
ron posteriormente de modo muy brillante al
cstilbestrol). La toxicidad del nuevo estrogeno
es pequeiia. En algunas enfermas se preseata-
ron vémitos 0 nauseas; en 3 surgié una me-
trorragia no intensa y en 5 se presento cefa-
lea antes no existente,
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