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dependiendo la cantidad de la gravedad del
caso. Las soluciones bicarbonatadas tienen el
inconveniente de poder provocar el cuadro con-
tra}rio, es decir, una alcalosis, con sintomas casi
idénticos a los de la acidosis. En periodos pos-
teriores, el enfermo debe seguir un régimen po-
bre en sal, con abundante cantidad de liquidos,
procurando ademas tomar diariamente bicarbo-
nato sédico en dosis diarias de unos 4 gr., que
equivalen a cuatro cucharillas. Indudablemente
habrd que tantear Ia dosis y hacer repetida-
mente analisis hasta conseguir nivelar la aci-
dosis. ODEL, FERRIS y PRIESTLEY sugieren tam-
bién el empleo del lactato calcico o carbonato
calcico en lugar del bicarbonato sédico, debido
a su accion retardante de la absorcién de clo-
ruros a través de la mucosa rectal.

SUMARIO.

1. Presentamos el primer caso de extrofia
vesical degenerada que se publica en Espana
v el 36 avo de todo el mundo.

2. El adenocarcinoma es el tipo anatomo-
patoloégico de tumor que con mas frecuencia
se encuentra en las vejigas extroficas con de-
generacion maligna (83,3 por 100).

3. La teoria metapldsica es la que mejor
explica la génesis de un carcinoma glandular
en un organo carente de glandulas como es la
vejiga.

4. Las cistitis o cistopatias quistica y glan-
dular deben ser consideradas como lesiones pre-
cancerosas.

5. El tratamiento de eleccion es la cistecto-

RENVISIONES - T

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CARCINO-
MA ESOFAGICO

J. MONEREO.

Cirujanoc de la Beneficencia Provincial de Madrid.
Ex Cirujano residente del Graduate Hospital
de Philadelphia,

En el estado actual de nuestros conocimientos, y
sin dejarnos llevar por la fantasia, el Ca. del eso6-
fago es una lesién que por su asiento, relaciones y
anatomia microscopica tiene todos los caracteres
de la maxima gravedad, y si a ¢sto unimos lo tar-
dio del diagndstico, del peor prondstico para el que
lo padece. Sin embargo, los estadistas demuestran,
después de reunir los trabajos de TOREK, GARLOK,
ApaMs, PHEMISTER, SWEET, ALLISON, FRANKLIN, et-
cétera, que si la mortalidad antes de 1038 era de
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mia total con implantacién de uréteres a] recto
extraperitonealmente.

6. Se debe prestar la mayor atencién g
desequilibrio electrolitico una vez derivada |y
orina al intestino.
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ERAPEUTICAS

un 90 por 100 y en 1944 de un 50 por 100, actual-
mente estd demostrado que se llega paulatinamente
a un 30 por 100 de mortalidad operatoria, cifra hoy
por hoy extraordinariamente alta, Podemos asegu-
rar, con FRANKLIN, que s6lo un 60 por 100 de los
enfermos diagnosticados se operan y de éstos solo
en un 50 por 100 es practicable una reseccién: de
estos casos un 30 por 100 fallecen en el primer mes
de la operacién y el resto no sobreviven més de dos
afos, Aun con este negro horizonte por delante, el
progresivo avance que esta cirugia presenta hace
que su estudio tenga que ser mantenido con teson
y constancia.

Dadas las condicioneés anatémicas de relacién con
organos vitales y de irrigacién sanguinea (véase
esquema num. 1), las indicaciones operatorias ¥y
técnicas a seguir dependen y variarin segin que el
tumor asiente en el tercio inferior, tercio medio o
tercio superior del eséfago intratoracico,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO RADICAL.
Ca. DEL TERCIO INFERIOR.

Con gran frecuencia son canceres del estémago
e invaden el _esnfago, por lo que ¢n estos casos
se hace necesario el estud.m Fadml"—‘glco del cardias.
La gran mayoria son epxtel‘ioma}s €5camosos, aun-
que hay casos de adenocarcinosis (sobre todo gas-
tricas). ’ ‘

La incision a través del lecho dejado por la re-
siceion de la octava costilla izquierda, prolongan-
dola por la linea media superior del abdomen, es
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Fig. 1.

la mejor via y la mas amplia; siendo el tumor, des-
pués de explorar sus limites, operable, se divide el
diafragma desde el hiato, radialmentes a la perife-
ria, a través d: una de sus vetas tendinosas, tra-
tando de evitar la seccién del frémico izquierdo y
con ello las paralisis diafragméticas postoperato-
rias. Se incinde la pleura mediastinica, que hasta
se puede resecar si fuera necesario para movilizar
bien el eséfago, Este se diseca totalmente, ligando
los pequefios vasos que deja en su lecho. Se pasa
un tubo de goma alrededor del eséfago y se pro-
tede a la liberaciéon de las corvaduras gastricas,
cosa fécilmente realizable cuando la invasién tumo-
ral no es extensa. En caso de invasidn del meso gas-
troesplénico, se puede practicar asimismo una es-
p_lenecmmia. La arteria coronaria se liga a su sa-
lida del tronco celiaco en el cuerpo del pancreas,
con lo cual el estémago puede ser bien movilizado
n su cara posterior. En la diseccién del meso gas-
trocélico se debe preservar la arteria gastroepi-
Ploica en su totalidad: de esta forma el estomago
se lleva hacia arriba a través del diafragma, fijan-
dolo con puntos sueltos a la pleura mediastinica en
€l lecho que antes ocupaba el eséfago. Se secciona
el cardias o la capula gastrica, invaginandola con
puntos sueltos, llevando el tumor hacia arriba para

ofrecer la cara posterior del esofago, que es sutu-
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rada con puntos sueltcs a la cara anterior del cuer-
po gastrico. Una vez dados estos puntos se reseca
el tumor, dejando por lo menos dos centimetros de
mucosa sana por encima. Se incinde el estomago
elipticamente para mantener siempre abicrta la
boca anastomética, haciendo una sutura con puntos
sueltos, invaginante esofago-gastrica en corona;
esta sutura de catgut crémico y a poca tensién para
no necrosar la pared ¢sofigica, de por si débil, Des-
pués se hace la sutura anterior de serosa con pun-
tos sueltos de lino o algodén. En esta anastomosis
se debe dejar colocada una sonda duodenal corrien-
te a través de la boca anastomética en el estomago.
Debe tenerse siempre en cuenta que, como dice LE-
wis, la muccsa en el eséfago es la serosa en €l in-
testino, por lo que debe preservarse siempre ague-
lla, traumatizandola la mencs posible.

En el caso de un estéomago corto, o en el que haya
que resecar gran cantidad del mismo, se puede ha-
cer la técnica de Tanner, que consiste en un Bill-
roth I invertido, dejando una boca géstrica pequena.

En todo caso, se debe de colocar algo de epiplon
alrededor de la boca anastomética suturando el dia-
fragma alrededor de éste y del estomago,

Se debe dejar drenaje con aspiracion continua
(sonda de Fowler) en la cavidad pleural izquierda,
que se puede retirar al cuarto dia (JOHNEON).

Ca. DE LOS TERCIOS MEDIO Y SUPERIOR.

En estos tltimos diez anos ha variado extraordi-
nariamente la técnica quirtrgica en el tratamiento
de los canceres situados en esta region. Hasta hace
diez afios se practicaban las resecciones a lo To-
esofago en el

reck, con exteriorizacion del cue-

Fig. 2—Chncer 1/3 inferior eséfago, Resecclion esofago y
1/3 sup. del estomago. Anastomosis término-terminal eso-
fago-gastrica.

llo y del estémago en el abdomen, con todas las
variantes de anastomosis de ambos extremos, sub-
cutineamente: piel, goma, tubos vitalio o plastico,
o con asas yeyunales, de enorme dificultad técnica
y muy deficiente resultado. Actualmente, desde las
publicaciones de SWEET, GARLOCK, ApAMS y PHE-
MISTER, se ha pasado a la prictica, la técnica de
estos dos tultimos para €l Ca. del cardias, para lo
cual es fundamental convertir el esdéfago de retro-
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aortico en anterior al cayado de la aorta, Esto cues-
ta, segin SWEET, un aumento del 5 por 100 de la
mortalidad, por lo que se debe, en lo posible, huir
de esta téeniea, y realizar la anastomosis por lo me-
nos 2 a 3 em. por debajo del cayado aodrtico. Cuan-
do esto no sea posible, habrd que liberar total-
mente el esdfago y recurrir a la maniobra antes
descrita para poder hacer la anastomosis en el
apice del toérax izquierdo, cosa nada fécil; ademaés,
para hacer que el estomago suba tanto, hay que li-
berarle totalmente en sus corvaduras mayor y me-
nor, quedando la anastomosis dependiendo de la po-

Fig. 3.—Chancer 1/3 medio del es6fago. Reseccién eséfago y

anastomosis eséfago-gistrica término-lateral, En el esque-

ma de arriba, segun la técnica de Sweer, En el de abajo,
segln PHEMISTER.

bre vascularizacién del es6fago (ramas descenden-
tes de la arteria tiroidea inferior) y de la también
pobre de la vascularizacién del fundus géastrico, com-
prometida por la ligadura de los vasos cortos y co-
ronarios.

Muchos de estos problemas han sido resueltos
con la introduccién de GARLOK y LEWIs de la to-
racotomia derecha alta, en unién a la incisién ab-
dominal previa, con lo que se evita el cayado aér-
tico, restando por ligar solamente la vena Aacigos
mayor y siendo el campo operatorio de mucha méas
visibilidad. Esta técnica se hace en dos tiempos,
uno primero abdominal, en el que se libera abso-
lutamente el estémago, dejando intactas las arte-
riag pildrica y gastroepiploica. Se cierra el abdo-
men y se abre el térax a nivel de la sexta costilla
derecha, cambiando el enfermo al decibito lateral
izquierdo, con saguito de arena bajo el térax, Sila
tumoracion es resecable, se rechaza el pulmén hacia
adelante y se corta entre dos ligaduras la vena aci-
gos mayor, se diseca la pleura mediastina y las zo-
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nas libres supra e infra tumorales del esofago, g1
rededor de las cuales se pasan sendos tubog d;
goma que sirven de tractores, facilitindoga asi
enormemente la diseccidon lenta y segura de la
zona tumoral, sus ganglios y después del resto
del esofago hasta el cardias. Entonces, haciengg
traccion sobre el diafragma, se incide con el dedq
segin LEWIS, alrededor del cardias hasta encop.
trar la reflexion peritoneal, que se corta cirey.
larmente alrededor del es6fago abdominal, Parg eg.
tas maniobras es muy til el retractor de Lewis
gue mantiene el orificio cardial permanentement,
abierto. Una vez conseguido suficiente espacio ey
e] hiato se hace traccion hasta introducir en el t¢.
rax el estomago, el cual se fija con puntos syl
tos, cinco o seis, a cada lado del lecho costoverte.
bral. Se corta el cardias e invagina, y si la corva.
dura menor no da de si lo suficiente, se puede re.
secar en escalon para dar mas elasticidad al fornix
en el cual se va a hacer la anastomosis. Esta ge
comienza con una serie de puntos sueltos de lino g
algodon a la cara posterior del esofago antes de
quitar el tumor, Después se procede como en la tée.
nica descrita para €l tercio inferior, teniendo cuida-
do también de dejar puesta una sonda duodenal y a
ser posible algo de epiplon recubriendo la anasto-
mosis. El hiato no es preciso reducirlo, quedando
tres o cuatro dedos de espacio, se daran unos cuan-
tos puntos de fijacién entre estémago y diafragma
para prevenir una hernia intestinal. Se debe dejar
penicilina local y drenaje con aspiracién continua
a través del noveno espacio (ver fig. 3).

En el caso de un tfumor no resecable, y ésta es
la mayor objecion que ha hecho SWEET a esta tée-
nica, queda hecha siempre a ciegas la liberacion del
estomago en el primer tiempo, lo cual sin embargo
(siguiendo también a LEWIS y a (GARLOK) no es nin-
gin obstaculo, pues nos quedara la operacién pa-
liativa del “by pass” uniendo el estomago con el
tercio superior sano del eséfago y dejando el cancer
“in situ”, con lo que se evitan molestias al enfermao.
Esta téenica, que disminuye la mortalidad, ha sido
hoy universalmente aceptada por LEWIS, GARLOK,
SANTY, RESANO, MCMARUS y PAYNE, PooL y CHAM-
BERLAND y los grupos de la Clinica Lahey, en Bos-
ton, y Mayo, en Rochester,

PRE ¥ POSTOPERATORIO,

Preoperatorio.—Debe estar orientado en dos di-
recciones: local y general,

a) Locual—Limpieza del eséfago para evitar las
fermentaciones debidas a la retencién; lavados con
suspension de sulfamidas, Dilatacion si hay estre-
checes, pasando un tubo de goma al estémago.

b) General.—Procurando mantener al paciente
con un nivel normal en sangre de proteinas, admi-
tiendo un régimen calérico apropiado y un gramo
diario de vitamina C mas un complejo B. La yeyu-
nostomia en casos avanzados puede ser de gran
ayuda. Ademis es aconsejable el empleo, durante
dos o tres dias antes de la operacién, de penicilina
parenteral para evitar un probable foco infeccioso
buco-naso-faringeo. Asi como también se debe pro-
hibir de fumar,

Postoperatorio.—Broncoscopia de limpieza, en la
misma mesa de operaciones. Durante las veinticua-
tro primeras horas: oxigeno nasal, transfusién de
sangre y suero glucosado intravenoso en proporeion
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al peso del vnfem_m_.'[?renaje con aspirac?én conti-
nua del térax._antlbwtlcos.‘gn gramo de vitamina C
al dia, complejo B, no movilizacién, en las primeras
cuarenta y ocho horas. Ensenanza e higiene de la
tos (con enfermera), y si hay peligro de secrecio-
nes: proncoscopia de aspiracion, Se debe hacer una
radiografia diaria del torax y mantener la aspira-
¢ién continua del estomago durante cuatro o cinco
dias, Si a partir del segundo o tercer dia hay motili-
dad intestinal, en lugar de aspirar se puede alimen-
tar al enfermo a través de la sonda con concentrados

Fig. 4.—Tubo de S0UTTAR

de aminoécidos, glucosa y caldos. Al tercer dia se
debe movilizar al enfermo y mantenerle en orto-po-
sici6bn aun para dormir, con lo que se facilitard mu-
cho su respiracién, La cantidad de liguido suminis-
trado intravenosamente gota a gota debe estar con-
dicionado por la excrecién urinaria y las aspiracio-
nes gastrica y toracica, no haciendo sino reponer el
liquido perdido para evitar el posible edema de pul-
mén, El control iénico de la sangre y de la orina
es de un enorme valor para conseguir una buena
pauta terapéutica.

La alimentacién liquida puede comenzar al cuarto
o quinto dia después de retirar la sonda duodenal,
¥ la semisolida al décimo dia,

La aspiracién tordcica no debe mantenerse por
més de cinco o seis dias, a partir de los cuales pue-
de llegar a ser perjudicial, Si alin persiste el derra-
me pleural, si no dificulta la respiracién, debe de-
jarse, y en caso contrario aspirarse por puncién e
introduciendo penicilina y estreptomicina.

COMPLICACIONES.

El shock es la mas temible y frecuente de las
complicaciones, y en su etiologia, aparte del impor-
tante factor del trauma operatorio simple, estan:

El alargamiento de la operacion.

Las tracciones viscerales exageradas.

‘La insuficiente funcién respiratoria, bien por mal
aireamiento pulmonar, bien por falta de periodo de
expansién pulmonar operatorio o por el aciimulo de
seeréciones intrabronguiales.

La pérdida sanguinea,

El tratamiento preventivo, por lo tanto, serd
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siempre: una buena y répida técnica operatoria, vi-
gilancia del anestesista y broscoscopias de aspira-
cion, asi como suficiente transfusion de sangre.

Dehiscencia de la anastomosis.—Causa de la ma-
yoria de los fallecimientos mediatos a la operacién,
con la consiguiente afectacién pleuromediastinica, y
que suele aparecer entre el quinto y décimo dias
por necrosis del eséfago o del estémago. E] mejo-
ramiento de las técnicas de sutura, el conocimiento
de la irrigacién esofagica y los antibi6ticos, han
disminuido casi totalmente el riesgo del piotérax y
las mediastinitis mortales que antes tan frecuente-
mente se describian, pero sin embargo persiste to-
davia la posibilidad de la fistula esofdgica y la co-
rrespondiente pleuresia tabical, de dificil tratamien-
to. En estos casos se instauraria una aspiracién
gastrica continua para dejar en reposo la fistula y
tratar de que ésta se cierre no teniendo que llegar a
la intervencion quirturgica.

Complicaciones cardiopulmonares.—Aparte de las
trombosis coronarias y arritmias dentro de los ope-
rados del torax, y que tienen que tener relacién in-
dudable, por una parte, con la edad de los enfer-
mos, v por otra, con el “manoseo” cardiaco, las le-
siones mas frecuentes son las broncopulmonares,
atelectasias, bronconeumonias y hasta neumotérax
esponténeos, que en su gran mayoria se deben a la
aspiracion o retencién de productos de secrecion,
moco o pus en las vias respiratorias, y que pueden

Fig, 5.—EsOfago yeyunonostomia de derivacion.

ser perfectamente obviadas con la administracion
rutinaria de antibiéticos y las aspiraciones triqueo-
bronquiales de limpieza, que nunca deben dejarse
para manana..., que puede ser tarde.

Otras complicaciones ya tardias—Como la ulcera
anastomotica o esofdgica por regurgitacion del aci-
do clorhidrico, con dolor, hemorragias y hasta per-
foracion, cuadros todos que revisten una enorme

gravedad, teniendo siempre el gran peligro de las:

mediastinitis o corrosién de algin gran vaso de los
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que rodean al esofago alto. Las estrecheces de la
boea y hernias del hiato son raras, pero de muy di-
ficil solucién cuando concurren.

Muchas veces se extrafa la ausencia de estas
complicaciones, pero siempre debe tenerse en cuen-
ta que al hacer una reseccion del esofago se practica
al mismo tiempo una vagotomia que suprime duran-
te un largo periodo la seerecién gastrica.

TRATAMIENTO PALIATIVO DEL CARCINOMA INOPERABLE.

Ante un caso de carcinoma inoperable, mejor di-
cho, no resecable, se debe resolver el Ginico problema
sobre el que centra todo el interés de] enfermo vy,

Fig. 6.—A. Primer tiempo, abdominal: Gastrostomia, Colos-
tomia derecha. — B, Segundo tiempo, tordcico: Reseccion
esOfago-gastrica, Anastomosis esdfago-colica, — C, Tercer
tiempo, abdominal: Anastomosis término-lateral, colo-yeyu-
nal. Reconstruccion del colon izquierdo, Cierre posterior de
gastrostomia, Colostomia derecha.

por lo tanto, el del médico, y es la dificultad del
paso de los alimentos. El s6lo deseo de poder deglu-
tir otra vez y su consecucion es lo que queda por
hacer,

La gastrostomia y la yeyunostomia son medios
temporales y solamente a efectuar en un caso deses-
perado o para la ayuda del esofagoscopista, que
trata de dejar colocada una sonda “in situ”, pero no
quita la incomodidad de la regurgitacién de alimen-
tos y saliva, ni el dolor.

Hay seis métodos de paliacion factible por ahora:

1. Dilatacién sola, que corre a cargo del esofa-
goscopista, usando bujias corrientes, o con la co-
laboracion de una gastrotomia dilataciones retro-
gradas con sondas de Tucker,

2. ‘Las bujias de radio, utilizables en los cén-
ceres epidermoides y duros, dan buen resultado
cuando la uleeracion es anular y pequena. Estas bu-
jias, conteniendo 80 miligramos de radio, se deben
dejar en la zona estenosada bajo control radiolégi-
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co y durante veinte horas, Repitiéndose la opera-
cion siete dias mas tarde.

3. Radioterapia profunda, cuyo mas constante
defensor ha sido NIELSEN, de Copenhague, que hg
usado la terapia rotacional en 242 casos considera-
dos como inoperables con resultados intermedios,
De los 126 que recibieron dosis tumoral suficiente,
un 2,3 por 100 ha vivido durante mas de cinco afiog
libre de sintomas,

4" Tubos de Souttar,— Ante un caso de disfa-
gia recurrente en un cancer inoperable, nada hay
mejor que la insercion de uno de estos tubos que
SouTTaR describié en 1927, y cuya aplicacion mas
indicada esta en el carcinoma del cardias. La colo-
cacion de este tubo (véase fig. 4) tiene que ser pre-
cedida por la introduccion de dilatadores solidos de
metal, Permiten estos tubos la deglucion de alimen-
tos fluidos y semisolidos y deben de ser limpiados
con agua carboénica después de cada comida y regis-
trada su posicion de vez en cuando con la ayuda
de los rayos X.

5. Operaciones paliativas.—La esofago-gastros-
tomia por encima de la lesidén, y que puede acom-
panarse o no de la reseccion conscervadora de ésta.

Es6fago-yeyunostomia, descrita por ALLISON en
1946, y practicable en los canceres del cardias. Se
consigue haciendo, como s€ indica en la figura, una
movilizacion del intestino seglin la técnica de Roux,
y pasando al yeyuno a través de una incision en ¢l
diafragma a la cavidad toracica izquierda v anas-
tomosandolo con el es6fago por encima de la lesion
(véase fig. 5).

6.° Operacioncs de sustitucion del e€séfago tord-
cico.—Numerosas han sido las tentativas que desde
el auge de la cirugia toracica se han llevado a cabo
para sustituir el eséfago ante una reseccién amplia
del mismo. El problema de las causticaciones y el
del cancer han sido los que fundamentalmente han
venido poniendo de relieve esta necesidad. Asi se
han utilizado desde tubos metalicos y de plastico
hasta injertos de piel, pero nunca ha tenido mayor
motivo que ahora el planteamiento de esta cuestion
ante las nuevas técnicas ideadas por HowE, MORO-
NEY y ROBERTSON, ORSONI, CHRISTOPHE, STATE, LaA-
FARGUE y LORTAT-JACOB de implantaciones de colon
intratoracico. La sustitucion del estémago y eso-
fago por colon ha sido posible debido a la inter-
vencion y desarrollo de los antibidoticos de amplio
espectro, que pueden llegar a producir una esteri-
lizacién completa de un segmento del colon.

Este tipo de operaciones requiere una seguridad
absoluta en la buena técnica de cada uno de los
tiempos de que constan. En un primer tiempo se
practica una laparotomia exploradora para ver la
resecabilidad del proceso, en el caso de una lesion
del es6fago abdominal o del cardias. En este mismo
tiempo, una vez comprobada aquélla, se procede a
practicar una gastrostomia, y colostomia en la fle-
xura hepatica. En el caso de una tumoracion del eso-
fago toracico, se practicaran asimismo estas dos in-
tervenciones preparatorias antes de pensar en la to-
racotomia, corriendo el riesgo de la inutilidad de
aquéllas ante una invasion difusa del eincer, Entre
este primer tiempo y el segundo se alimentara al
enfermo por su gastrostomia y se limpiard con la-
vados y antibidticos a través de la colostomia dis-
tal el colon transverso e izquierdo, que ha quedado
excluido, El segundo tiempo, que es toricico, con-
siste en la liberacién del colon transverso, que se
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subird al térax para anas'tomosarlo con el cabo pro-
ximal del esofago después de haber practicado la
reseceion de la zona a_fgecta. El tercer tiempo es
abdominal otra vez, haciéndose una inecisidn lateral
jzquierda para unir el colon desccnde_nte con el ye-

no término-lateralmente, y restaurdndose la con-
tinuidad del colon izquierdo con una anastomosis
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Ansotomia en ¢l parkinsonismo.—Con ohjeto de
suprimir el temblor de la enfermedad de Parkinson
se¢ ha propuesto la interrupeion de las fibras afe-
rentes en el techo del mesencéfalo (mesencefaloto-
mia), la reduccién de los impulsos que pasan del
talamo al estriado (talamotomia) y la seccidon de las
fibras palidofugales que pasan por el asa lenticular
(ansotomia), Esta {iltima es la intervencién mas efi-
caz y MEYERS (1951) la practicaba abriendo el ter-
cer ventriculo y seccionando su pared lateral, in-
tervencion que supone una gran mortalidad, SpIg-
GEL y WYCIs (A, M. A. Areh. Neur. Psych, T1, 598,
1854) han ideado un método estereotixico de loca-
lizar y lesionar el asa lenticular y refiere su expe-
riencia en seis casos: dos de enfermedad de Parkin-
son y cuatro de parkinsonismo postencefélico, en los
que habian fracasado los métodos medicamentosos
usuales, El temblor se atenué mucho o desaparecio
en el lado opuesto al de la intervencion. No se ob-
servé ninguna variacién en e] tono muscular. Los
movimientos voluntarios se conservaron perfecta-
mente y no se presentaron trastornos sensitivos. La
capacidad para realizar movimientos alternantes,
como abrir y cerrar la mano, mejord algo después
de la intervencion. El éxito de ésta abre nuevos ho-
rizontes a la comprension del mecanismo del tem-
blor extrapiramidal.

4{Es realmente eficaz el tratamiento anticoagu-
lante del infarto de miocardio? — Las dificultades
en la valoracion de un método terapéutico resaltan
con toda claridad en el easo del tratamiento del in-
farto de miocardio con anticoagulantes. Después de
los estudios bien planeados, con testigos, ete., reali-
zados por las grandes asociaciones cardiologicas,
Parecia haberse llegado a la conclusién de que la
terapia anticoagulante disminuia la mortalidad de
los enfermos de infarto de miocardio, asi como el
nimero de sus complicaciones tromboembélicas. Es
notable, por ello, que Evans (Proe, Roy. Soc. Med.,,
47_‘ 318, 1954), después de una revisién con sentido
¢ritico de las publicaciones existentes sobre el par-
ticular, niegue valor al método, cuyos riesgos, por
otra parte, son innegables. En opinién de Evans, la
mortalidad no seria menor en los enfermos trata-
dos con anticoagulantes y es dudoso si la frecuen-
¢la de trombosis es menor en ellos, ya que las ci-
fras de las distintas estadisticas difieren muy am-
Pliamente, En cuanto a la frecuencia de hemorra-
81as en el curso de la terapéutica, es superior al 9
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t§rmino-termjnal de éste con el transverso que ha-
bia quedado antes cerrado. Posteriormente se cerra-
ran, llegindose a la normalidad, la gastrostomia y
la colostomia derecha, previa colocacién de un clamp
de San Marcos,

Para mejor comprensién de esta técnica, véase
el esqguema adjunto.
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por 100 y se conocen hasta 122 casos de muerte de-
bida a esta complicacidén, Lo inseguro de todas las
conclusiones a este respecto se confirma con el dato
de que en la misma sesion en que EvaNs hacia esta
comunicacion - denegatoria, GILCHRIST (Proc¢. Roy.
Soe. Med., 47, 317, 1954) referia su experiencia en
434 casos consecutivos de infarto de mioecardio: la
mortalidad fué de 42,2 por 100 en los testigos y
de 19,5 por 100 en los tratados con anticoagulantes.
Estos tuvieron 10 por 100 de complicaciones trom-
hoembdlicas y log testigos 26 por 100.

Tratamiento de los gqueloides con hialuronidasa,—
Los queloides son proliferaciones locales de tejido
conjuntivo, incluyendo fibras y sustancia intersti-
cial. Su extirpacion suele ir seguida de recidiva, por
lo que su tratamiento dista mucho de ser satisfacto-
rio. CORNBLEET (J. Am. Med, Ass,, 154, 1,161, 1954)
cree que la hialuronidasa puede disolver la sustan-
cia intersticial y facilitar la proliferacién de los fi-
broblastos en la formacion de la cicatriz. Ha reali-
zado inyecciones locales de 150 unidades de hialu-
ronidasa en solucion de procaina al 2 por 100: las
inyecciones se repiten una o dos veces por semana
hasta que se obtiene el reblandecimiento completo
de la lesion, La asociacion de radioterapia resulta
beneficiosa y las porciones no reabsorbidas deben
ser extirpadas, El autor ha tratado 26 casos de que-
loide, algunos de ellog de varios afios de duracion.
En 22 casos fué preciso completar el tratamiento
con la extirpacion. Los resultados fueron brillantes
v ninguno de los queloides recidivo.

Acido p-aminobenzoico en la profilaxis de los ac-
cidentes de transfusion.—Mars y MorLra (Min2rva
Med,, 45, 694, 1954) han hecho la observacion de
que la adicion de PABA a las sangres conservadas
disminuye el niimero ¢ intensidad de las reacciones
transfusionales. A un grupo de 250 frascos de san-
gre conservada han anadido un gramo de acide
p-amincbenzoico por cada 100 c. ¢. de sangre. La
marcha de las transfusiones con dichos frascos se
ha comparado con la de 550 frascos no tratades
de dicha forma. En totlal, se produjeron 48 reaccio-
nes con los testigos ¥ 11 con la sangre adicionada
de PABA, Las reacciones fueron de mucha menor
intensidad en estos 11 casos que en los testigos, En
ninguna ocasion se observaron efectos toxicos atri-
buibles al PABA, No es facil explicar el mecanismo
de accién del PABA en estos casos, pero los auto-
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