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Es indudable la relacién entre la aparicién del
sindrome y la constante pérdida ds contenido in-
testinal por la sonda de aspiracién, cuya pérdi-
da fué insuficientemente compensada por nos-
otros, y coloczron al enfermo ¢n circunstancias
analogas a las €xperienciags de ROSEMAN, WHIP-
PLE, HADEM, KATSCH y MELLINGHOFF, con pro-
grasivo empobrecimiento del organismo ¢n
agua, que pone en marcha procesos autoliticos
objetivados por €l aumento de urea en sangre.

Nuestra enferma tuvo varios accesos convul-
sivos que, scgln 12 concapeidn patcgénica admi-
tida por todos, hemos de relacionar con la alca-
losis existente en estos estados y disminucion
de la fraccion calcio ionizado. Mas como ellos
fueron ripida y decididamente influenciados por
la extraccion del liguido cefalorraquideo, nos-
otros pens:mos que su heneficioss efecto tal vez
tuviera relacion con el edema cerebral que al-
gunos autores encontraron en casos mortales, y
que ellos piensan tiene importancia en los mo-
mentcs terminales del curso clinico.

Si €éxaminamos los analisis de orina, vemos
que hay alteraciones evidentes. En primer lugar
se mantuvo constantemente 4cida y no alcalina,
como suele ser, aunque ya GOLLWITZER-MEYER,
YoumANS y GREENE hablan de que la reaccién
puede ser de ambos modos. Vemos ademas la
existencia de albimina, hematies, leucocitos, ci-
lindros hialinos, granulosos y leucccitarios, todo
lo cual es claro indicio de lesién renal, habiendo
ya hablado ScHIFF de “pscudonefritis de dese-
cacién"”. LICHTWITZ dice ape la anoxia renal
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puede ser la causa de la ictericia que aparece en
algunos casos, y que no se presentd en e] nyes.
tro. Seguin DAVIES, HALDANE y PESKETT, la apq.
xia es debida a que en los estados de alcalosig g]
transporte de oxigeno de la hemoglobina a Jog
sistemas oxidantes intracelulares estd inhibhig,
existiendo, por tanto, un estado de anoxia tisu:
lar relativa, Pero no creemos que deba ser des.
estimado el colapso vascular que hay en estog
enfermos, el cual trae aparejado el retards en g
transporte de oxigeno, la anoxia de los tejidog,
la aparicién de productos de la oxigenacién de.
fectucsa, con la consiguiente acentuacion de Ia
dilatacion c2pilar y atonia,

: RESUMEN.

Se exvone la historia de un caso de apendici-
tis gangrenosa operada por laparotomia media
en la que se extirpd apéndice, trompa derecha
y 20 em. de fleon, haciéndose ileotransversosto-
mia. En el postoperatorio tuve uremia funcio-
nal con convulsiones a causa de la aspiracién in-
testinal permanente, que curé con inyeccion de
grandes cantidades de soluciones cloruradas.
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RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

TRAQUEOTOMIA DE URGENCIA
H. CLARA MORAL

Dentro de las intervenciones de urgencia, es Jla
traqueotomia una de las mas importantes y vita-
les, siendo el conocimiento de sus indicaciones y de
su técnica absolutamente preciso e indispensable
para todo el que ejerce la Medicina, sea cualquiera
la rama de ella a que se d:dique. En efecto, las
ocasiones en que es preciso realizarla no dejan, en
general, tiempo para recurrir a un esp<cialista (aun
suponiendo quz se ejerza en una ciudad) y ante un
enfermo que se asfixia y cuya vida dep:nde exclu-
sivamente de una intervencién rapida, nadie que
merszea llevar el titulo de médico podrd cxcusarse
alegando-que é! se dedica a otra especialidad o, in-
cluso, que sb6lo hace laboraterio, ete. Todos, en ab-
soluto, podemos vernos n la precisiéon de hacerla, y
dcbemos, por tanto, conocer lo mejor posible un
tema que rebasa ampliamente los limites de la Oto-
rrinolaringologia.

La traqueotomia es una operacién consistente en
incindir los planos superficiales del cuello y la pared
de la triquea para establecer una comunicacién en-
tre ésta y el exterior que permita al enfermo res-
pirar cuando, por una u otra causa, no puede ha-
cerlo a través de su laringe. En muchas ocasicnes
se recurre a ella como fase previa a operaciones d¢
la laringe (laringuectcmia, ete.) y de la faringe; en
otras se realiza para administrar por esta via la
anestesia a individuos que van a ser sometidos 8
operacioneg scbre las vias aéreas o la cara, y que
por lo tanto, no pueden tener puesta una mascarilla.
Pero es muy frecuente, y ello es lo que ahora nos
interesa, que la traqueotomia tenga que ser hecha
urgentemente, como tinico medio de salvar la vida
a un sujeto que se asfixia por obstruccién de sus
vias respiratorias altas.

Como dice LAURENS: “la traqueotomia estd indi-
cada, como medida de urgencia, en todos aquellos
casos en que un obsthculo situado por encima deé
los primeros anillos traqueales impide €l paso del
aire, conduciendo asi al sujeto a la muerte por 2§
fixia”, Hasta cierto punto, importa poco cuél ses 13
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paturaleza del obstaculo, siendo lo més importante
asegurarse de que, en realidad, existe, y de que estd
localizado por encima de los primeros anillog tra-
geales, ya que de estar més abajo de nada servi-
r4 la intervencién que podamos realizar con carde-
ter de urgencia, y sélo en un Centro bien prepara-
do, y con el auxilio de instrumental apropiado, po-
dra resolverss la situacién. Sin embargo, tampoco
uede uno desentenderse de averiguar de qué tipn
es el obstdculo, ya que hay casos en los que un
examen atento y €l no dejarse llevar por la preci-
pitacién que lo aparatoso del cuadro sugiere, per-
miten evitar la intervencion, solucionando fécilmen-
te lo que parecia una situacién des:sperada; asi, un
ed:ma de glotis, que puede ceder rapidamente a la
administraciéon de adrenalina, ete. Por €llo conviene
gaber qué causas pueden producir la obstruccién, y
en cada caso, antes de intervenir, tratar de diagnos-
ticar el tipo dz obstaculo productor del cuadro.
Una primera causa de obstruccién laring:a s=on
los cucrpos extrafios introducidos en su luz, espe-
cialmente en nifios, y retenidos entre las cuerdas
vocalts o en otra posicién. Aunqus con frecuencia
por £i mismos no serian capaces de producir asfixia,
el espasmo y el edema que al irritar la mucosa de-
terminan, completan la obstruccién. De modo se-
mejante a los cuerpos €xtranos pueden obrar los
tumores laringeos pediculados (pdlipos).

En otras ocasiones, el obstacule radica en la pa-
red laringea o laringotragueal. Tal ocurre: 1.° En
lag laringitis agudas, como las que aparecen en ¢l
curso de la viru:la, tifus exanteméatico, saramp’on,
etcétera. 2.° En la laringitis diftérica o crup verda-
dero. 3.° En los espasmos de glotis, como los que
aparecen <n el tétanos, la rabia, la tabes, en sujetos
espasmofilicos y especialmente en nificg espasmofi-
licos, en los que cualquier laringitis banal se tra-
duce bien por el cuadro agudisimo del ¢spasmo la-
ringeo, b'en por el menos intenso, pero més dura-
dero, del falso crup. 4.° En el edema da glotis, lo-
calizacién en ¢lla de un edema angioneurético o ma-
nifestacién secundaria de una laringitis tubercuiosa,
sifilitica, ete., o producida por una causticacién por
vapores o liquidos irritantes o pcr una quemadura.
M#is rara vez el edema de glotis es la localizacién a
este nivz] de un edema cardiaco o renal. 5.° Los abs-
cesos y flemones laringeos; los gomas; los tumores,
benignos o malignos, etc., pusden llegar a estenosar
intensamente la laringe hasta que llega un momen-
to en que por edema, congestion, etc., determinan
€l cuadro asfictico. Mencionemos finalmente las com-
presiones y desviaciones de la triquea por forma-
ciones extraparietales (tumores, bocios, ete.).

Todas las obstrucciones a nivel de la laringe se
manifiestan clinicamente por un cuadro de disnes,
de comienzo mAs o menos brusco, pero que presen-
tan siempre un conjunto de caracteres, bien conoci-
dos desde los trabajos de MORAWITZ y SIEBECK S0-
bre respiracién en estenosis, que permiten facilmen-
te hacer el diagnéstico de disnea laringea.

Se caracteriza ésta por su cardcter inspiratorio,
debido a que el paso del aire por la estenosis es
més dificil en el brusco y fuerte acto inspiratorio
que en el mao lento y suave de la espiracién; por
el inconfundible estridor laringeo que cada inspira-
¢ién produce; por la actitud d:l enfermo que, incor-
porado y con la cabeza echada hacia atrés, apoya los
brazos en un mueb'e, etc., para fijar los hombros
¥ poner en jusgo la musculatura auxiliar de la res-
Piracién (trapecios, esternccleidomastoideos, escale-
nos, etc.); por el descenso inspiratorio de la larin-
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ge, y, finalmente, por la depresién inspiratoria de
las fosas supra e infraclaviculares y de los espacios
intercostales. A todo ello se afhade palidez, susti-
tuida bien pronto por cianosis, sudor frio, tcs irrita-
tiva, voz bitona! y en ocasiones pérdida de la con-
ciencia y convulsiones que con frecuencia preceden
de cerca a la muerte.

Este cuadro es lo suficientemente caracteristico
para que no sea fécil confundirlo con ninglin otro.
Otras disneas agudas, como el edema agudo des pul-
moén, el asma bronquial, el neumotérax esponténeo,
la atelectasia aguda, etc., ete., poseen, por su par-
te, signog lo ¢uficientemente clares para que con la
simple observacién y un somero examen clinico ‘a
confusién sea imposible. Unicamente cabe estable-
cer el diagnéstico diferencial con la disnea de origen
traqueal, ya que el cuadro en este caso es muy «c-
mejante al anteriormente d:scrito. Sin embargo, la
disnea por obstaculo traqueal presenta alguncs ca-
racteres distintos; asi falta la voz bitonal y sélo hay
voz apagada; el estridor tiene otra tonalidad, y el
sujeto tiende a bajar la cabeza, descendiendo el
mentén, en vez de echar la cabeza hacia atrés.

Asi, pues, la traqueotomia de urgencia estd indi-
cada siempre que nos encontremos ante este sindro-
me disneico, si por su intensidad amenaza la vida
del enfermo y por el cardcter del obstaculo, falta
de respuesta a otras medidas o falta de medios de
hacer otra cosa, comprendemos que €s la tnica ma-
nera de hacer que el enfermo respire.

TECNICAS. :

En genera!, dentro del coneczpto de tragqueotomia
se engloban dos operaciones distintas: la laringoto-
mia intercricotiroidea y la traqueotomia propiamen-
te dicha, pudiéndose admitir en esta Gltima las va-
riantes alta y baja, si bien tultimamente tiende a
borrarse esta diferencia.

Dado el cardcter de urgencia de estas intervencio-
nes, es preciso saber realizarlas con el minimo de
medios posibles; en realidad, con un bisturi, algunas
pinzas y una cadnula de Krishaber o similares, se
tiena lo necssario, y es bien sabido que en caso de
apuro el bisturi puede sustituirse por un cuchillo
de buen corte, puede prescindirse de las pinzas y en
vez de canula puede emplearse un tubo de goma de
cierta consistencia, una sonda uretral cortada o
cualquier otro material de emergencia.

La técnica a emplear varia con arreglo a la ur-
gencia del caso e instrumental y medios de que se
disponga. En los casos de méaxima urgencia, fuera
de medio hospitalario, la operacion mas fécil, rapi-
da y segura es la laringotomia intercricotiroidea.
Para efectuarla, al igual que para hacer la traqueo-
tomia, es fundamental cuidar de la buena colocacion
del enfermo; éste debe tenderse en una mesa ade-
cuadamente alta, atdndole bien los brazos y el tron-
co y colociAndole una almohada dura d:bajo da los
hombros para que 'a cabeza caiga y el cuello quede
en su maxima extensiéon. Un ayudante, cclocado en
la cabecera de la mesa, sostiene firmemente la ca-
beza, El operador se sitia a la derecha del enfermo.

Para esta intervencién (y dado su carédcter urgen-
te) no es precisa la anestesia. Respecto a la técnica
operatoria, hemos de considerar que ha variado con-
siderablemente de unos afnos a esia parte, Desde lue-
go, el uso del trocar—céanula de BoTEY—esta total-
mente abandonado, ya que con €] es bien facil lesio-
nar la laringe. Consistia en un trocar curvo, con el
que, previa incisién cutanea, se pinchaba en el es-
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pacio intercricotiroideo, dirigiéndolo primero hacia
dentro y luego hacia abajo, hasta qus penstraba €n
la triquea, momento éste en que se retiraba el tro-
car quedando la cinula puesta.

En los afics pasadog la técnica generalmsnts em-
pleada para esta laringctomia era la siguiente: co-
locado el enfermo en la posicion antes dicha, el
operador fija la laringe entre los dtdos pulgar y
y medio de la mano izquierda, en tanto que con ¢l
indic2 localiza el espacio entre el bord: inferior dal
cartilago tircides y el superior del cricoidzs (espa-
cio que normalmente tiene 25 mm. dz largo). Una
vez localizado, con el bisturi incinde la piel, tejido
czlular subcutdneo y linea alba, szparando los
musculos esternotircidecs y esternohoidsos. Hecho
ésto, se pinza el arco wencso crico-tircidzo, se re-
chaza la pirdmide d= Lalouette (si se interponz) y
se indind2 de un so'o golpe la membrana cricotiroi-
dea y la mucosa laringea. Esta incision wvertical
puede ampliarse con otra horizontal a lo largo dsl
borde superior dsl criesides, tomando asi el conjun-
to la forma de una T invertida. Finalmente s2 colo-
ca una canula fina, de menos de 10 mm. dz2 didmetro.

En la actualidad, esta incicién vertical tiende a
sustituirse por otra horizontal, paralela al borda su-
perior del cricoides. Esto presenta una serie de ven-
tajas que sintetiza WALDAPFEL (“Arch. of Otolarin-
gology”, 45, 446, 1947) en estos tres puntos: 1.° Se
evita asi cortar la anastomosis vas:ular que corre
transversalmente un poco més arriba. 2. Se evita
también lesionar los cartilagos, arriba o abajo. cosa
facil si se incinde verticalmente. 3.° La incisién ho-
rizontal se abre por si sola, en virtud d= la retrac-
cion de las fibras del ligamento cricotiroideo.

Asi, pues, sujeta la laringe, como antes hemos di-
cho, se incinde horizonta’'mente lo mas czrea posi-
ble del borde superior del cricoides, profundizando
cosa de un centimetro. Con un tubo de goma, una
pinza, etc. se mantiene la incisién abierta y s2 pro-
cede inmediatamente a trasladar al entermo a un
Centro hospitalario para que le hagan (ya sin ur-
gencia, y, por tanto, pudiendo rccurrir a un espz
cialista) la traqueotomia, puesto que esta via alta,
salvadora en la urgencia, no debe mantenerse abier-
ta, pues para ello habria que poner una ecénula que
lestonaria los cartilagos. El cricoides es €l mas sen-
sible de los cartilagos laringeos, produciéndose con
facilidad una condritis o pericondritis crénica, con
engrosamiento del cartilago y estenosis, de muy des-
agradables consecuencias,

* % »

En los casos de menor urgencia, o cuando por
cualquier causa no o2 desee efectuar la iaringoto-
mia intercricotiroidea, y también como operacion
posterior a la antes mencionada, se efectiia la tra-
queotomia clasica.

Cuando ésta se realiza como medida de urgencia,
su técnica varia un poco de la empleada en los ca-
sos en que nada apremia. En efecto, si la urgencia
es extrema, suele prescindirse de la anestesia; en
caso contrario, s efectia del modo que mas tards
describiremos.

Colocado €l enfermo en la posicion antes dicha,
bien atado y sujeto, y previa esterilizacién d:l cam-
po operatorio y de las manos del operador (si hay
tiempo para ello, y generalmente lo hay), con el in-
dice izquicrdo se busca el punto medio del arco an-
terior del cricoides. Fijado este punto, ce sujeta la
laringe entre el pulgar y el medio de esa mano y se
evita cuidadosamente mover el indice, puex el aban-
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dono del punto de referencia citado entorpece y com.
plica extremadamente la intervencién, salvo sj d
operador posce una larga practica. Con el bistuy en
la mano derecha, se incinde en la linea madia
partir del indice izquierdo y en una longitud de t‘rss
o cuatro centimetros, sin cuidarse por el moment,
de la hemorragia. Inmediatamente después, con ¢
bisturi vertical (su dor:zo pegado a la ufa del indice
1zquierdo), se incinde la traquea, apretando firma.
mente; se nota que se ha entrado en ella por ¢l sjl
bido que produce €l aire al pasar per la herida y
por la inmediata expulsion de aire y sangre, acom.
pafiado de un fuerte golpe de tos del enfermo. Man:
teniendo a éste echado, se bascula el mango dsl bis.
turi hacia la cabcza del enfermo hasta que un ruide
seco indica que se ha cortado el primer anillo tra-.
queal. Sz repite la operacién con los anillos segund;
y teresro.

A continuacion se introduce la cinula de Krisha-
ber con el mandril puesto, se retira éste, se sujeta
la canula al cuello del enfermo y se pon2 la canula
interna, maniobras todas éstas que deben hacirse
con rapidez, pero sin precipitacion

Veamos ahora la técnica a emplear cuando sz dis-
pone de medios y la urgencia del caso no eo extre-
mada, permitiendo hacer la traquectomia metdédica,
Clasicamante se dislinguen en ésta dos variedades,
alta y baja, distincién que tiends a berrarse, como
antes hemos dicho, por considerarse que en fin de
cuentas son ambas una sola intervencion, en la que
s2 buseca el acceso a la trdquea més arriba o mas
abajo, segln las circunsiancias y las dificultades
que cada caso presente. Sin embargo, sigue tenien-
do valor el consejo de LAURENS: “antes de iniciar la
intervencion, recordar que delante de la parte in-
ferior de la traquea hay un rico plexo venoso; que
cuanto mas acusada sea la asfixia mas ingurgitado
cstara dicho plexo, ¥ que la triquea se va alejando
de la piel y su parte inferior estd bastante profun-
da"”. En realidad, todos loo autores recomiendan no
incindir por debajo del cuarto anillo traqueal, salvo
en casos excepceionales.

Colocado el sujeto en la posicién ya descrita, se
procedera a la anestesia con clerhidrato de procaina
a! 1 por 100, afiadiendo a cada 5 c. ¢. una gota de
adrenalina al 1 por 1.000. Puede también usarse
novocaina al 1 por 100 con adrenalina. Hasta hsce
unos afios s2 aconsejaba infiltrar difusamente la re-
gion y especialmente la linea media, por la que se
va a incindir. En la actualidad se evita esta mani-
obra, que distiende y encharca los tejidos, realizan-
do la ancstesia por infiltracion de los lados de un
rombo que tiene sus angulos en la parte alta de la
laringe, en la fosa supraesternal y en los bordes an-
teriores de log esiernoclecidomastcideos, a la altura
del cricoides; con ello queda totalmente bloqueada
la region.

Previa colocacién del indice izquierdo en el cri-
coides, del modo antes indicado, se secciona la piel
en la linea media con corte tanto mas amplio cuantd
mas grusso sea el cuello del enfermo. Separada la
piel y tejido celu’'ar subcutineo, queda al descubier-
to la fascia, que se incinde verticalmente por la linea
alba, guiandose con la sonda acanalada; aparece €0
tonces el cricoides arriba y mas abajo el istmo del
tiroides cubierto por la hoja profunda de la aponeu
rosig cervical media. Puesto que normalmente el ist-
mo tapa precisamente los anillos traqueales segul
do, tercero y cuarto, ¢s preciso rechazarlo o seeeio-
narlo. Para ¢llo se efectiia la clasica incision de
Bose (1872), dando un corte transversal entrs €l
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jstmo y ¢l cricoides, que permite después separar,
or diseccion roma, la traquea de la cara posterior
del istmo tiroideo; con ello, normalmente, e] istm»s
puede desplazarse hacia abajo y queda al descubier-
to la traquea. Si no es asi se secciona entre dos pin-
zas, procediendo acto woguido a una cuidadosa he-
mostasia por ligadura. Si el istmo es alto y en los
nifios pequefios (CHEVALIER JACKSON), pusde proce-
derse a la inversa, rechazando el istmo hacia arriba
y realizando asi una traqueotomia baja.

Una vez la traquea al descubierto y hecha la opor-
tuna hemostasia, se inyectan entrs dos cartilagos
traqueales unag gotas de cocaina al 5 por 100 para
atenuar el reflejo tusigeno en el momento da intro-
ducir la canula.

Para incindir la traquea y colocar la canula pue-
den usarse dos procedimientos. El clasico consiste
en la incision vertical y media de dos o tres anillos
traquealss y colocacién de la canula del modo ante-
riormente descrito. Este procedimiento, empleado
comunmente, presenta, oin embargo, una seris de in-
convenientes, anotados ya en gran parte por HALL
en 1848 y por DIEFFENBACH en 1872, y cuyo estudio
complet6 WALDAPFEL en 1940. Los mas importantes
son los siguientes: 1.° La separacién de los bordes
de los anillos cortados se traduce en una dislocacién
con aproxXimacion de gpus extremidades posteriores,
que hace qua la muccsa traqueal se pliegue hacia
adentro y la par:cd membranosa hacia afuera. 2.” Los
mismos bordes de la herida quedan viciados al me-
ter la canula. 3.° Estos bordes, sometidos a continua
presion, sufren una inflamacién erénica, cubriéndose
de granulaciones. El cartilago se dsstruye €¢n una
exten:ion variable, quedando sustituido por tejido
conjuntivo, que puede a la larga cecasionar estenc-
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sis secundarias, aparte de lo que dificulta la mani-
cbra d2 sacar la canula, si ésta se mantiene algin
tiempo.

Todas estas desventajas se evitan siguiendo el
método modernamenta resucitado, tras largos afios
de abandono, de haecsr en 1a cara anterior de la tréa-
quea una ventana de tamafio adecuado al ecalibre
de la cér_:ula. Este método, iniciado por THOST, pa-
rece a primera vista una verdadera mutilacién, psro,
sin embargo, estudios anatomopatolégicos detenidos
han ‘venido a probar que con é] la pérdida de sus-
tancia es menor que la causada por la degeneracion
del cartilago que la simple incisién producz. La ven-
tana traqueal pusde hacerse cortando con tijera una
rodaja de tamafio adecuado, siendo en este caso ne-
cedario tener una gran exactitud en el corte y evi-
tar, al mismo tiempo, que al terminarlo la rodaja
caiga en la traquea. Para ecvitar estoo peligros exis-
ten actualmente distintos modelos de aparatos, a
modo de sacabocados, que hacen en la pared tra-
queal una incisién exacta y limpia, retirando autc-
méticamente el disco cortado.

Finalmente, se introducs la cénula (de KRISHABER,
LUER, JACKSON, ete.), y se fija del modo acostum-
brado.

Estos son, a nusstro juicio, expuestos esqueméati-
camente, los conocimientos indispensables que sobre
este importante problema debe tener todo médico.
El cuidado ulterior del traqueotemizado, limpieza de
la canula y demaés detalles, son ya manichras qua no
corren prisa ni tienen la importancia decisiva del
acto operatorio, en el que la vida de un hombrs, mu-
chas veess de un nifio, depende totalmente de la de-
cisién que en unog minutos tome el médico y de su
conocimiento de la técnica a emplear.

NOVEDADES T

Dosis altas de papaverina en el angicespas-
mo cerebral. Las dosis elevadas de papav:rina
han sido muy utilizadas para dilatar loo vasos, es-
Pecialmente las coronarias. RUSSEK y ZOHMAN
(“Journ. Am. Mad. Ass.”, 136, 930, 1948) han apli-
cado ¢l mismo método a lo que denominan angices-
Pasmo cerebral, comprendiendo con este rétulo las
manifestaciones de espasmo que acompafian o las
embolias cerebrales y loo variados cuadros qus se
designan como seudoursmia, ¥ que aparecen en la
hipertensién, en las nefritis, en la intoxicacién por
el plomo, etc. El total de enfermos tratados ha sido
de 46 y las dosis utilizadas fueron muy variables.
En algunos casos eo suficiente con una dosis total
diaria de 35 cgr. para impedir los ataques, pero en
otros es preciso aumentar la cantidad qus se admi-
nistra en el dia hasta 1 gr.-y 1,2 gr. En uno da los
enfermog se empled una dosis d2 0,60 gr. diariamen-
te, durante un afio, sin que ss presantase ninguna
Mmanifestacién toxica. Los resultados del tratamien-
to son muy brillantes; genera’mente se consigue la
Supresién completa de los accidentes vascularss o su
acentuada atenuacién. La administracién aimulté}-
Dea de pequefias dosis de luminal aumentan la efi-
tacia de la papaverina, permitiendo disminuir la de-
Sis de ésta. Los enfermos estudiados eran hiperten-
808 esenciales o arteriosclerosog; pero también en
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otros 3 casos de accidentes cercbrales en la glomeru-
lonefritis la aplicacidn del tratamiento fué seguida
de éxito.

Ineficacie. de la vitamina E en las cardiopa-
tias,—En animales alimentados con una dieta ca-
reinte en vitamina E se han sefialado trastornos car-
diacos, mooirando el miocardio de tales animales le-
siones degenerativas y cicatrices. Con esta base se
ha aplicado a la clinica un tratamiento con dosis
elevadas de tocoferol, afirmando algunos clinicos que
los resultados conseguidcs son exce'entes. LEVY y
Boas (“Ann. Int, Med.”, 28, 1117, 1948) han revisa-
do ¢l problema y han tratado a 13 enfermos con ta-
les dosis altas dz vitamina E (hasta 600 mgr. dia-
rios). Los enfermos padecian angina de pecho o asis-
tolia crémica consecutiva a infarto de miocardio o
valvulopatia reumadtica. Durante las semanas que
durd el tratamiento mo se empled otra medicacion
qus la vitamina E, y en ningilin caso se pudo apre-
ciar una mejoria objetiva de los enfermos. Ni el es-
tado de compensacién ni la frecuencia de los ataques
anginosos se modificaron en ningin enfermo por la
terapéutica indicada. Con dosis muy altas, los 1ni-
cos sintomag desagradables que se apreciaron fue-
ron. cefalea, mareo y vértigo, sin qus obligasen a
suspender el tratamiento.




	Scan14531_b
	Scan14532_b1
	Scan14533
	Scan14534

