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de cualquier otra enfermedad, hay que tener
presente en el momento de hacer el diagnostico
algunos otros cuadros de osteopatias conden-
santes. De la osteosis fludrica se diferencia por-
que en ésta, aparte de los antecedentes del en-
fermo, existe el clasico moteado pardo de los
huesos y aparecen ademés imagenes de perios-
tosis y engrosamientos periosticos. De la rara
enfermedad de Camurati-Engelmann, solo 17
casos observados; se distingue, por la localiza-
cion diafisaria de la afeccion en esta ultima, las
deformidades en huso y el aspecto radiologico
de los huesos, que como hace notar SCHINZ pa-
recen ‘“el negativo fotografico” de los huesos
del Alberts-Schonberg. Del resto de las conden-
saciones (Gseas, mielorreostosis, metastasis Osea,
leucemias y osteomielitis, se diferencia facil-
mente, pues ninguna de ellas llega a tener ge-
neralizacién grande.

TRATAMIENTO.

No lo tiene. Algunos autores abogan por la
paratiroidectomia; asi, un caso de THIEFAUD,
SCELAT y EscaANas, tratado de esta manera, me-
joré bastante en un periodo de cuatro anos; no
se citan mas casos en que haya sido eficaz la
operacién preconizada por PEHU y POLICARD.
ELLIs traté dos casos con parathormona. Algu-
nas esplenectomias para frenar la anemia han
fracasado. Por tanto, el tratamiento se limitara
a medidas sintométicas para tratar la anemia
cuando esté presente y al de las fracturas cuan-
do se produzcan,

RESUMEN,

Se presenta un caso de enfermedad de Al-
bers-Schonberg en el que después de hacer es-
tudio clinico, radiolégico y anatomopatolégico
del mismo se hace una pequefia revision de los
conocimientos actuales de la afeccion.
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SUMMARY

A case is presented of Albers-Schonberg's
disease. After a clinical, roentgenologie and
anatomicopathologic study of that case a brief
survey is made of the present knowledge of
the condition.

ZUSAMMENFASSUNG

Vorgestellt wird ein Fallmit der Albers.
Schoenberg’schen Krankheit, bei dem nach Be-
endigung des klinischen, rontgenologischen und
pathologischanatomischen Studiums ein kleiner
Uberblick iiber die heutigen Kenntnisse betreffs
dieser Affektion gegeben wird.

RESUME

Présentation d'un cas de maladie de Albers-
Schonberg chez lequel aprés avoir fait une
étude clinique, radiologique et anatomopatho-
logique on fait une petite révision des connais-
sances actuelles de 1'affection.

NUESTRA TECNICA ACTUAL EN LA PIl-
LOROTOMIA EXTRAMUCOSA POR ESTE-
NOSIS HIPERTROFICA

E. ROVIRALTA.

Al acercarnos al centenar de pilorotomias
extramucosas creemos de un cierto interés ex-
poner en detalle la técnica empleada en los il-
timos afios, fruto tanto de una sucesion de en-
sayos entre los procedimientos recomendados
como de haber cambiado diametralmente, en el
rodar del tiempo, las directrices que a nuestro
juicio deben ispirarla.

Todavia en el afio 1946 (El abdomen quirir-
gico en el nino) escribiamos, refiriéndonos a
ella: “El tnico mérito consiste en realizarla en
pocos minutos: cinco o diez a lo sumo”, y mas
adelante insistiamos: “La pilorotomia es ope-
racién poco peligrosa cuando estd correctamen-
te ejecutada, pero ha de practicarse rapida-
mente...”, y “Al cirujano ha de exigirsele que
sea rapido...”
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Nuestra posicion en el momento actual se
palla en completa oposicion a estos conceptos.
por ello entendemos necesaria esta rectifica-
cion, que puede ser de gran utilidad para los
que se inicien en estas disciplinas.

Si bien es indudable que la mortalidad post-
Pj}orotomiu la hgn}os visto reducirse a cifras
realmente insignificantes en los grandes cen-
tros especializados (serie blanca de 400 inter-
venciones consecutivas por DONOVAN), la reali-
dad nos demuestra que en la practica y en di-
ferentes circunstancias se estad muy lejos de al-
canzar una tan deseada meta. Las principales
causas de los fracasos son dos: a) La conco-
mitancia de la estenosis pilérica con otras mal-
formaciones gue han pasado inadvertidas, es-
pecialmente cardiovasculares y urinarias; y
b) Accidentes operatorios, achacables siempre
a una mala técnica.

Ante la imposibilidad, en la practica, de des-
pistar con caracter absoluto la primera, hemos
llegado a la conclusién de que, atendiendo de-
bidamente a la segunda, es posible evitar sor-
presas desagradables.

Creemos estar en lo cierto al afirmar que en
toda operacion, y en particular en las lapara-
tomias, todo el interés se concentra en evitar
al miximo los danos consecutivos al trastorno
operatorio, o en otras palabras, en reducir al
minimo, dentro de nuestras posibilidades, la lla-
mada enfermedad operatoria.

Si este ideal es dificilmente alcanzable, por
desgracia, en la mayoria de las laparatomias,
entendemos no lo es en la pilorotomia, parti-
cularidad muy digaa de ser atendida cuando se
trata de una afeccién cuya indicacién quirar-
gica puede en determinadas circunstancias ser
objetada. Para ello basta, a nuestro juicio, con
atender a los siguientes postulados:

@) Eliminar la anestesia general sistemati-
ca, que aunque en general es bien tolerada por
estos enfermos, obliga a una cierta rapidez
(léase brusquedad y apremio) en las manipula-
ciones y produce un trastorno postoperatorio,
sin duda leve cuando es bien llevada, pero evi-
dente (vémitos, fiebre, agitacion, etc.).

b) Uso sistematico de una buena infiltra-
cion del tejido celular subcutineo y de los
musculos subyacentes con anestesia local, y en
particular de los nervios intercostales, a fin de
suprimir las excitaciones nociceptivas, de gran
tendencia a la exaltacion durante los primeros
meses de la vida del ser humano.

¢) Eliminar todo riesgo de lesion hepatica
0 intestinal al cerrar la pared abdominal, cau-
sa que con la abertura de la mucosa duodenal
son las més frecuentes de la mortalidad en los
pilorotomizados. Son raras ambas, pero estan
lejos de haber desaparecido.

d) Asegurarse de haber logrado una com-
pleta hemostasia de la incisién pilérica antes
de reintegrar el estomago a la cavidad abdo-
minal. El peligro de hemorragia postoperato-
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ria esporadica, y por lo general poco intensa,
h_a disminuido evidentemente desde el empleo
sistematico de las vitaminas K y C en el pre-
operatorio, pero no han desaparecido por ello
totalmente.

€) Incision de la pared abdominal lo mas
pequena posible, sin que por su brevedad obli-
gue a maniobras violentas, y situada en un lu-
gar en el que se evite al maximo la eviscera-
cion intestinal durante el acto operatorio, cau-
sa evidente de shock y peligro de lesion de un
asa intestinal,

f) Lavado gastrico previo y mantenimiento
del estomago libre de aire durante el tiempo
visceral de la intervencion.

g) Ligadura minuciosa de todos los vasos
seccionados al incindir la pared abdominal y
sutura de ésta en masa, a fin de aleanzar la
maxima hemostasia y la debida seguridad en
su solidez; y

h) Quiza el mas importante de todos ellos.
No intervenir estos enfermos hasta haber lo-
grado un restablecimiento satisfactorio de sus
equilibrios preteico, hidrico y electrolitico. El
criterio, siempre mantenido por nosotros, refe-
rente a que la urgencia de la pilorotomia no
existe, pero que debe ser sobre todo eliminada
cuando peor esta el enfermo, se ha afirmado
todavia mas en la época actual, en la que dis-
ponemos de los medios necesarias para propor-
cionar por via parentérica los elementos indis-
pensables para lograr un equilibrio metabélico
satisfactorio.

Alcanzadas las finalidades acabadas de ex-
poner, pretendemos poder asegurar que el re-
cién pilorotomizado no acusa manifestacion al-
guna de haber sido objeto del menor dafio. Es
decir, sale de la sala de operaciones en iguales
condciones a las que entro, sin que se le haya
hecho objeto de ningun cuidado especial duran-
te la intervencion. Unicamente méas tarde acu-
sara alguna sensacion de dolor que no le impe-
diran continuar su anterior alimentacion, dor-
mitando incluso a ratos sin el empleo de nin-
guna medicacion sedante.

Enumeradas estas condiciones indispensables,
conducentes a llevar a buen fin la pilorotomia
extramucosa, expondremos el detalle de la téc-
nica con la que pretendemos haberlo alcanzado.

No insistiremos en los cuidados preoperato-
rios, a los que nos hemos ya referido, por no
apartarse de los habituales en los estados avan-
zados de un déficit metabdlico acentuado. Lla-
maremos Unicamente la atencion acerca de que
por lo general se administra a estos enfermos
una cantidad de agua, por via parentérica, infe-
rior a sus requerimientos normales, Estos sue-
len oscilar entre 300 y 350 c. c. a la edad en
que se acostumbra a operar estos enfermos.
Necesario es también recordar que conviene ad-
ministrar con cierta cautela los sueros salinos,
susceptibles de causar edemas, y en particular
edema pulmonar, y hacer resaltar que éstos no
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deben ser nunca inyectados debajo de la piel
de la region abdominal. Una siempre posible in-
feccion o un simple hematoma podrian interfe-
rir la actuacién del cirujano. El lugar ideal
para ello es la cara antero-externa del torax,
entre la mamila y la linea axilar anterior, Im-
portantisimo es tener presente que la piloroto-
mia no es nunca una operaciéon que deba reali-
zarse con urgencia, Por el contrario, en los en-
fermos con estado general mas precario, son
los que mas necesitan de una buena prepara-
cién, aunque necesiten para ello varios dias.
La administracion de suero glucosado al 10 por
100 en cantidad de 20 c. c. por kilo de peso
por via endovenosa, cada doce horas, es muy
favorable en estos enfermos. Las transfusiones
de plasma y sangre son muy raramente nece-
sarias desde que cada dia con mayor frecuen-
cia son mandados estos enfermos al cirujano
en un momento mas precoz de su dolencia. La
alimentacién durante este periodo se adminis-
trara a maxima concentracion y en cantidades
que no excedan de 40 y 50 c. ¢. Los lavados
gastricos, repetidos tres o cuatro veces al dia,
son particularmente favorables.

La administracion de vitaminas K y C du-
rante los dias anteriores y posteriores a la in-
tervencion debe practicarse rutinariamente.

Media hora antes de la fijada para la opera-
cién se comenzara, previo lavado gastrico que
elimine la retencién de leche y moco y la in-
yeccion subcutinea de media décima de c. c. de
solucién al 1 por 1.000 de atropina, la adminis-
tracion por via bucal de una mezcla de whisky
o conac con agua al 25 por 100 y un poco de
azlicar. La forma mas adecuada de hacerlo es
utilizando una pequefia bola de algodon, envuel-
ta con una gasa que se mantiene atada con un
hilo, adoptando la forma de chupete. Todos los
enfermos sin excepeion chupan con delirio la
mezcla indicada. Sus efectos no tardan en ser
apreciados. El nifio cae en un complaciente se-
misopor, su cara pierde la habitual palidez y su
mirada se vuelve indecisa y placida.

El enfermito es entonces cuidadosamente fi-
jado por su pecho y por sus piernas a una bolsa
de goma en la que se ha introducido aproxi-
madamente un tercio de su contenido de agua
a unos 40 grados.

Para la antisepsia de la piel se empleara una
solucién alcohdlica de mertiolato, zephiran o
mercurocromo. El yodo debe ser eliminado por
peligroso.

Entre las varias incisiones propuestas, y des-
pués del ensayo de la mayoria de ellas, conti-
nuamos empleando la recomendada por OMBRE-
DANNE, esto es, la oblicua, paralela a los carti-
lagos costo-condrales del lado derecho. No nos
detendremos en discutir aqui los motivos que
nos han inducido a ello. Baste con sefialar que
para lograr las finalidades expuestas mas arri-
ba nos parece la mas apropiada.

Antes de colocar las tallas debe atenderse a

30 septiembpe 188

un detalle al que concedemos capital importay,
cia. La fijacion exacta de la linea de incisjgy
cutanea atendiendo a: @) Su situacion. b) Agy
longitud; y ¢) A su direccion. Nos valemg
para ello del bisturi, con el que practicamos y,
simple aranazo en la piel.

Para la fijacion exacta del lugar de la mismg
procuramos determinar el borde inferior de] hj.
gado. En los niflos muy desnutridos es facil.
mente visible a través de la pared abdoming),
De no ser ello posible, es buena técnica la apre.
ciacion manual del mismo, interponiendo ung
gasa entre la mano del cirujano y la piel. Lg
incision se practicard siguiendo el borde dg
higado en su posicién mas alta, es decir, cuan.
do se halla en maxima espiracion. De esta for-
ma, el borde del higado actuara de obsticulo g
la evisceracion mientras se practica la sutura
peritoneal previa, permitiendo a la vez ser fi-
cilmente desplazado en el momento de exterio-
rizar el tumor pilérico.

Se procede entonces a la infiltracion de la
solucion anestésica. Empleamos novocaina al
0,50 por 100 en cantidad aproximada de 10 a
15 c. c. Su técnica es también precisa. En pri-
mer lugar, se inyectan unos 5 c. c. en tejido ce-
lular subcutaneo de forma que la infiltracion
sobrepase ampliamente la zona operatoria. Lue-
go se inyecta el resto en la capa muscular, es-
pecialmente en el polo externo de la herida ope-
ratoria, a fin de que la solucién anestésica im-
biba los troncos de los nervios intercostales co-
rrespondientes,

Incindida la piel y practicada una hemosta-
sia meticulosa de los pequefios vasos subcutd-
neos, se incinde la capa muscular en forma pro-
gresiva. Si en este momento el enfermo acusa
que la infiltracién del anestésico ha sido insu-
ficiente, conviene complementarla. Tres o cua-
tro pequenas arterias musculares suelen ser
cortadas, las cuales deben ser inmediatamente
pinzadas valiéndose de pinzas mosquito finisi-
mas desprovistas de dientes. Finalmente se
practica con el bisturi un ojal en peritoneo, se-
gun la siguiente técnica. Mantenido aquél ele-
vado mediante una pinza de diseccion fina, se
procede a la abertura unicamente de la parte
correspondiente a la mitad interna de la herida,
valiéndose de una tijera fina de puntas romas.
Si la incision ha sido practicada a buena altu-
ra, la cara anterior del higado es la que apa-
rece debajo de ella, impidiendo la exterioriza-
cién intestinal o del epiplén en caso de que el
nifio, en aquel momento, ejecutara algun es-
fuerzo, Esta contingencia debe estar prevista
como posible durante todo el tiempo en que €l
peritoneo esté abierto. Al presentarse, basta
con suspender toda maniobra, mantener ocluida
la herida cuidadosamente con una pelota de
gasa y procurar que mantenga en la boca €l
chupete. Al cesar las manipulaciones se tran-
quiliza y cesa en sus esfuerzos perturbadores.

BEsta sutura previa a toda manipulacién vis:
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ceral es quiza el extremo mas interesante de la
puesta a punto que reali?zamos. La préactica nos
ha demostrado que la ejecucion de esta sutura
previa se facilita.grandemente por dos moti-
vos: @) Por practicarse en el momento de méa-
xima efectividad de la anestesia local; y b) Por
no ejercer el enfermo contraccion alguna de su
pared abdominal al no haber recibido todavia
los insultos que las maniobras y tracciones so-
bre el sector antro-piloro-duonenal, por cuida-
dosas que sean, siempre representan.

La sutura del peritoneo se practica comen-
zando por la comisura interna del mismo, sir-
viéndose de aguja cilindrica muy fina y con
seda o lino de 3 0 4 ceros. Esta sutura conti-
nua llegarda hasta el punto medio de la herida
muscular, abarcando toda la incisién peritoneal
practicada hasta el momento, sin otra particu-
laridad que la de que todas las asas del hilo
que se van colocando son mantenidas laxas y
aprisionadas conjuntamente mediante una pin-
za de Allis o de Chaput. A continuacién se in-
cindird la mitad externa del peritoneo e igual
operacion se practicari en ella tomando la pre-
caucion de que el hilo corra en sentido contra-
rio a la de la primera mitad, a fin de que en
el altimo punto queden situados cada uno de
los hilos en el borde opuesto de la herida pe-
ritoneal. Los extremos de las dos suturas se li-
beran de sus agujas y son fijados por separado
mediante dos pinzas de Kocher. Estas pinzas,
conjuntamente con las que mantienen las asas
de la sutura, se abandonan a cada extremo de
la herida durante todo el tiempo intraperito-
neal. Por su propio peso mantendran libre y
abierta la herida (fig. 1).

Se coloca entonces un separador estrecho y
profundo, de unos 4 centimetros, que mantiene
elevado el borde hepatico. Una pinza larga
atraumatica permite alcanzar facilmente el an-
tro pilérico si no se han aspirado los gases que
lo distienden. De haberlo hecho, el estémago
caera deshinchado en el fondo del abdomen
dando lugar a la interposicién del colon trans-
verso y del intestino delgado, con lo cual se di-
ficultara la prensién de aquél. Liberado el es-
témago de su contenido, mediante una sonda
gastrica previamente colocada, se exterioriza
cuidadosamente el piloro hipertrofiado. Esta
maniobra debe realizarse con delicadeza a fin
de evitar la lesién de alguna de las ramas de
la arteria coronaria, sumamente friables, ha-
ciendo prensién en la cara anterior del esto-
mago y no en su corvadura. Un ayudante, va-
liéndose de una gasa a fin de evitar que el es-
témago le resbale, le sujetara mientras se prac-
tica la pilorotomia. La incisién del piloro se
llevard a cabo mediante bisturi fino y princi-
piando por el extremo duodenal del mismo,
aprovechando la circunstancia de que en este
momento la cominmente poco definida delimita-
cién del fondo de saco duodenal se apreciara
con mayor claridad. que cuando haya sido.ob-
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Jeto de manipulaciones y se haya manchado
con la sangre procedente de la herida pilérica.
La incisién del tumor pilérico correrd por la
Zzona menos vascularizada del mismo, que suele
ser su borde superior, y no se llevard a una
profundidad superior a 2 milimetros, pero se
hara sobrepasar largamente por el lado gastri-
co mis alld del limite del tumor. Las paredes
del antro se hallan muy engrosadas en la zona
gastrica vecina y entendemos deben ser tam-
bién incindidas. Consecutivamente, valiéndose
de una sonda de punta roma, se procede a la
dislaceracion de las fibras del tumor hasta lle-
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Fig. 1.—Colocacién de la sutura peritoneal antes de proce-

der a la pilorotomia, Una vez practicada ésta se obtendri

el clerre inmediato del peritoneo, evitando con ello la in-

terferencia de las asas intestinales y del epiplon si el nifio
realiza algtn esfuerzo.

gar a la mucosa, maniobra que se practicara
con la mayor cautela al llegar al extremo duo-
denal, a fin de no lesionar la mucosa del fondo
de saco que envuelve el hocico de tenca pilérico,
muy pronunciado en estos enfermos por la pro-
tusién de la oliva en la luz del duodeno. Se ob-
serva con cierta frecuencia que después de
haber separado ampliamente los bordes de la
herida pilérica persisten algunos tractus de as-
pecto fibroso que impiden la libre propulsiéon
de la mucosa. Creemos que es buena técnica
el seccionarlos, uno por uno, valiéndose de una
tijera fina. A fin de obtener una buena sepa-
racion de los bordes de la herida y evitar una
eventual recivida, siguiendo a DENIS BROWNE
procedemos a la separacion forzada de los bor-
des del tumor valiéndonos para ello de una pin-
za ideada por este cirujano. Se trata de una
pinza tipo Chaput con el extremo de sus ramas
orientadas hacia afuera en vez de hacia dentro.
Sus finos dientes se apoyan sobre las paredes
del tumor, separindolas al méximo, sin peligro

I ———— |
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alguno de lesion de la mucosa. Si algin peque-
no vaso sangra todavia al finalizar el tiempo
anterior, puede ser ligado. Por lo general basta
con mantener una cierta presion sobre la bre-
cha pilérica mediante un pequefio tampdén de
gasa inhibido de suero caliente durante algu-
nos minutos para que cese todo rezumamiento.

l )

Fig. 2.—Log fiadores elisticos mantienen en tensién la su-
tura aunque los tejidos tengan tendencia a ceder.

Ningtin apremio debe sentirse en este mo-
meno, El nifio, al cesar las maniobras no reali-
za esfuerzos, y aunque asi no fuera, el piloro
exteriorizado ocluye completamente la herida
operatoria, con lo que se hace imposible toda
evisceracion. =

Obtenida una absoluta hemostasia se rein-
troduce el estomago a la cavidad abdominal, te-
niendo buen cuidado de hacerlo empezando por
el piloro, el cual arrastrara por si solo el sec-
tor del antro exteriorizado. Si se comienza por
éste, el tumor pilérico, siempre colocado en el
centro de la herida, dificulta su paso y obliga
a maniobras de cierta brusquedad. Después de
unos segundos de espera a fin de que el enfer-

mo, libre de toda manipulacién, se tranquilice.

y no haga esfuerzos, se procede a tensar los hi-
los de las dos suturas peritoneales previamente
colocados. A tal fin debe procederse metddica-
mente haciéndolo desde las comisuras al cen-
tro de la herida, de igual forma en que lo hace-
mos al tensar los cordones de un zapato. Lo-
grada la oclusién del peritoneo se anudan los
extremos libres de ambos hilos. Desde este mo-
mento toda evisceracion se hace imposible y
puede actuarse ya con mayor libertad, aunque
el enfermo llore o se mueva.

Para la sutura muscular empleamos tres o
cuatro fiadores, modificaciéon personal de los
ideados para el adulto por JuAN Mas OLIVER (fi-
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gura 2). Entre sus ventajas en toda herida ab.
dominal en el nino, citaremos tan soélo las de
ser una sutura rapida, la de ser transitoria, eg
decir, que no deja abandonado material extra.
no alguno; el ser hemostatica, al fijar en masg
toda la pared muscular; el ser elastica y, por lo
tanto, adaptarse mejor a los movimientos in-
evitables en el postoperatorio de un nino; |
de no apoyarse en la piel, siempre fragil en e
lactante; la de ser de facil e instantanea ex.
traceion, ete. Esta se lleva a cabo a los diez
dias (fig. 3).

Llevamos practicadas por la técnica acabada
de exponer algunas docenas de pilorotomias sin
la mas leve complicacion tanto operatoria como
postoperatoria. La mayoria fueron llevadas a
cabo sin administracion de anestesia general,
Unicamente con caracter excepcional se ha de-
bido administrar algunas gotas de éter en al-
guna de ellas. Nos creemos por lo tanto auto-
rizados a recomendar la técnica expuesta como
el procedimiento de eleccion en la practica de
la pilorotomia extramucosa, convencidos de que
ateniéndose a sus preceptos se han de evitar a
la vez tanto los accidentes operatorios como las
complicaciones postoperatorias al haber podido
eliminar las causas desencadenantes de la en-
fermedad operatoria por insignificante que pa-
rezean.

RESUMEN.
Al acercarnos al centenar de pilorotomias ex-

tramucosas por e. h. del p., nos creemos auto-
rizados a recomendar la técnica que venimos

Fig. 3. —Aspecto de la herida al extraer los fladores el dé-
c¢imo dia.

empleando en las Gltimas series y que difiere
notablemente a la anterior recomendada por
nosotros.

En principio se basa en la supresion de la
anestesia general. El brebaje alcohdlico y la in-
filtracion local son suficientes siempre y cuan-
do se practique la intervencion con extrernad_o
cuidado y lentitud y se ejecute la sutura peri-
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toneal no oclusiva previamente al tiempo ope-
ratorio visceral.

Atendidas estas premisas, el enfermo no acu-
sa el mas leve indicio de haber sido operado si
ce excluye el escaso dolor que le ocasiona una

minima herida.
SUMMARY

A technique is described for extramucosal
ylorotomy based on the suppression of gene-
ral anaesthesia. Alcoholic beverage and local
infiltration are sufficient, provided that the
operation is performed with great caution,
glowly and the nonocclusive peritoneal suture
ic made before the stage of visceral operation.

If these premises are observed the patient
does not show the slightest evidence of a re-
cent operation except for the slight pain pro-
duced by a minimal wound.

ZUSAMMENFASSUNG

Man beschreibt eine Tecnik der extramuko-
sen Pylorotomie, die auf den Ausschluss der
Allgemeinnarkose basiert. Der Alkoholtrank

NOTAS C

EXTROFIA VESICAL COMPLETA, COMPLI-
CADA CON ADENOCARCINOMA

Caso personal.

J. A. MARTINEZ - PINEIRO.

Médico Interno del Hospital Provincial de Madrid,

La extrafia rareza de la presentacion simul-
tinea de extrofia y adenocarcinoma primitivo
de la vejiga nos ha movido a presentar este
caso. En una cuidadosa revision de la literatu-
ra, hemos recopilado tan s6lo 35 casos publi-
cados con anterioridad, todos ellos pertenecien-
tes a autores extranjeros. Es éste, por tanto, el
primero que se reporta en Espaia.

Después de exponer la historia del enfermo,
haremos un pequefio estudio de las siguientes
cuestiones, prestando especial atencion al pro-
blema de la patogenia del adenocarcinoma de
la mucosa vesical:

Frecuencia, edad y sexo.

Anatomia patologica.

Patogenia.

Pronéstico.

Tratamiento.
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und die Lokalinfiltration geniigen, wenn der
Eingriff sehr vorsichtig und langsam vorge-
nommen wird und die nicht occlusive Perito-
nealnaht vor der sogenannten Visceralperiode
gemacht wird.

Wen diese Bedingungen erfuellt werden, so
klagt der Patient nicht im geringsten dariiber,
dass er operiert worden ist mit Ausnahme
eine kleinen Schmerzes, der von einer minima-
len Wunde stammen konnte.

RESUME

On décrit une technique de pylorotomie ex-
tramuqueuse basée sur la suppression de I'anes-
thésie générale. Le breuvage alcoolique et I'in-
filtration locale sont suffisantes si tontefois on
pratique lentement et soigneusement l'interven-
tion et si préalablement on réalise la souture
du péritoine non occlusive au temps opératoire
viscéral.

Tenant compte de ces indices le malade
n'accuse aucun signe d'avoir été opéré excepté
la légére douleur que lui produit une petite
blessure.

LINICAS

HISTORIA CLINICA.

A primeros de agosto de 1951 acude a nuestra con-
sulta privada H. G., L., de cincuenta y cuatro afios,
con la siguiente historia:

Antecedentes familiares.--Sin interés.

Antecedentes personales.—Segtn le contaron, su ma-
dre tuvo una caida durante su embarazo, llegando sin
embargo a término y dando a luz normalmente. Al na-
cer fué diagnosticado de extrofia vesical completa, pero
o] Ginico tratamiento propuesto fué el paliativo. Se crié
bien y fuerte; era muy travieso y nunca noté impedi-
mento para jugar con otros nifios de su misma edad.
Hacia la pubertad le llevaron a varios médicos que qui-
sieron operarle, negandose a ello su abuela.

Enfermedad actual—Acude ahora a nosotros porgue
desde hace cuatro afios venia observando que la muco-
sa de la vejiga “echaba babas” y ademas que “le cre-
cia", obligandole a aumentar el tamafio del aparato or-
topédico que recogia la orina. En noviembre del afio
pasado comenzé a sangrar por algunos puntos de la
vejiga, repitiéndose las hemorragias cada vez con ma-
yor frecuencia desde entonces, Ahora sangra abundan-
temente al menor contacto.

Se nota cansado, con mal apetito. Ha perdido peso,
va bien de vientre y tiene buen control anal,

Exploracién.—A la inspeccion, lo primero que nos
llamé la atencién fué su marcha, similar a la del pato,
explicable en estos enfermos por las alteraciones Oseas
del ecinturén pelviano que siempre acompafian a la ex-
trofia. En su abdomen pudimos comprobar cémo la pa-
red posterior de la vejiga abombaba sobre la regidn
pubiana, abombamiento que aumentaba de tamafio con
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