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tro del esferoide. En la figura 9 se ve un
acimulo de sustancia amorfa poco calcificada
rodeada de células alveolares cargadas de car-
bon.

Respecto al por qué de la precipitacion del
caleio, es posible, como quieren BADGER y cola-
boradores, que recogen la opinién coincidente
de LAZARUS, HOFFMEISTER, VERSE, HARBITZ, et-
cétera, que el deposito de calcio se produzca
como consecuencia de una alcalinidad local se-
cundaria a la pérdida de carbonico. Segun
WELLS, la acidez carbonica mantiene la solubi-
lidad del carbonato de calcio, que precipitaria
a! perderse oxido de carbono.

Nuestro caso ofrece ademas la peculiaridad
no existente en los anteriores, de la presencia
de numerosos focos de osificacion en torno a los
esferolitos. Aparte de la bien conocida osifica-
cion del complejo primario pueden encontrarse
osificaciones pulmonares en las supuraciones
crénicas del pulmon, en la estenosis mitral (EL-
KELES y GLYNN), etc. Pero en nuestro caso no ha-
bia lesién valvular ni supuracion pulmonar al-
guna, por lo que hemos de considerar a estos
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focos Oseos como reaceion a la presencia, pro-
longada durante muchos afos, de los depositos
caleicos intraalveolares

SUMARIO.

Los autores presentan un caso de “Mikroli.
thiasis alveolaris pulmonum" que creen el do-
ceavo de la literatura mundial y que presenta-
ba la peculiaridad de que ademas de los esfero-
litos intraalveolares existian numerosos focos
de osifiecacion en el pulmon,
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REVISIONES TERAPEUTICAS

TRATAMIENTO DE LOS TUMORES DE CAVUM

C. pEL CANTZO SUAREZ v J. M.* JIMENEZ GUERVOS.

Salamanca.

Tendra como tnica mira el intento de curacion
del enfermo, y si esto no se consigue, la prolonga-
cion de la existencia el mayor tiempo posible. Por
ultimo, hacerle mas llevaderos los trastornos y mo-
lestias mediante un tratamiento sintomatico.

Para conseguir un tratamiento curativo (que ya
hemos dicho es dificilisimo) es preciso destruir to-
talmente el tumor y sus prolongaciones linfoganglio-
nares, si las hay. Mientras no se consigan estas dos
cosas s6lo obtendremos una prolongacion de la vida
del enfermo.

La terapéutica puede ser: 1." Cirugia. 2. Agentes
fisicos (electrocoagulacion, radinmterapia, telecuri-
terapia y radioterapia).

1.*  La cirugia.—Esta actualmente descartada del
tratamiento de estos tumores porque fracasa siem-
pre. Ello es natural y evidente. El tratamiento qui-
rirgico del cancer, tanto del cavum como el de cual-
quier otra parte del organismo, se basa para ser efi-
caz en una exéresis ampliamente desbordante de la
lesién maligna, v en el nasofarinx esto es paosible
561_0 en teoria, pues en la prictica no puede conse-
guirse. Se debe a que las vias de acceso al cavum
son muy estrechas, el tumor es difuso y se extien-
de ademés rapidamente, por lo que la extirpacién
es fatalmente incompleta.

La cirugia en estos enfermos tiene, en cambio,
ciertas indicaciones, que pueden ser: Operaciones de
necesidad, operaciones para limpieza ganglionar y
operaciones para tener una via de acceso y apreciar
el asiento exacto y extensién de la tumoracion y
ayudar a la radiumpuntura.

Como operacion de necesidad en los enfermos que
padecen un tumor de cavum esta la ligadura de la
carétida externa, en casos de hemorragias graves.
Autores hay que dicen que dicha operacién no es
necesaria v la hemostasia la hacen con la aplica-
cién de radium paratumoralmente. Comunican que
ello es suficiente para reemplazar la ligadura de la
arteria (SARGNON vy BIGORIE).

La limpieza ganglionar se suele hacer en ciertas
formas en que la extension linfoganglionar estd poco
extendida.

Para abordaje del tumor y ver su asiento y ex-
tensién hay varias técnicas quirtrgicas. La via na-
tural: nasal, bucal. La via palatina: que incinde
el paladar en su parte media o en la lateral. La via
del maxilar superior: la transmaxilo-nasal de Mou-
RE, la latero-nasal de FAURE y la de ROUGE-DENKER.

2" Agentes fisicos.—La electrocoagulacion. Es
insuficiente, aunque hay autores como el Dr. SAMEN~
GO, de Buenos Aires, que la defienden, utilizando la
via bucal con un elevador del velo especialmente
construido para ello. Este procedimiento puede ser
utilizado después de la curiterapia para destruir zo-
nas sospechosas o de recidivas que estén muy lo-
calizadas.

La radioterapia. Puede ser utilizada para tratar
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el tumor primitivo y también las adenopatias me-
tastasicas. Es un método eficaz que siempre debe
ser empleado como coadyuvante de los otros trata-
mientos, ¥ a todos los enfermos que nosotros hemos
aplicado radium sufrieron después un tratamiento
con terapia profunda. Es mas, en uno de ellos, la
radioterapia precedié a la aplicacion de radium, por-
que se trataba de un tumor que ocupaba todo el ca-
vum y no habia sitio material donde introducir los
tubos. La radioterapia se emplea cada vez mis, pri-
mero porque las técnicas han mejorado, y segundo,
porque la calidad y potencia de los aparatos de hoy
dia es mucho mayor. Su empleo esta indicado en los
tumores linfoides, que tienen una gran sensibilidad
al tratamiento. Las técnicas empleadas no vames
aqui a describirlas, pues son mision del radiélogo.
Sin embargo, debemos saber que actualmente se em-
plea un localizador de terapia profunda que hace
que la radiacion se aplique por via natural y direc-
tamente sobre el tumor por medio de un dispositivo
en angulo recto para que, girandolo hacia arriba,
previo desplazamiento del velo del paladar hacia ade-
lante, puedan incindir los rayos X sobre la misma
masa neoformativa sin necesidad de atravesar los
planos externos de la cara. Este mismo aplicador se
emplea también en el tratamiento del cancer de la-
ringe, colocidndolo hacia el mismo vestibulo larin-
geo, después de haberlo hecho girar para que que-
de mirando hacia abajo.

La radiumterapia. Es el método de eleccion para
el tratamiento del cancer de la rinofaringe. Se em-
plea colocando el radium por vias naturales y si-
guiendo una de las téenicas principales que diremos
a continuacion.

1. Aplicacion intratumoral. Se emplean para ello
agujas o tubos de radium introducidos dentro de la
misma masa tumoral. Es una aplicacion dificil de
conseguir por la situacion tan profunda v tan inabor-
dable del tumor.

2. Aplicacion paratumoral. Es el método emplea-
do por casi todos los especialistas y el que nosotros
hemos seguido para el tratamiento de este tipo de
enfermos. El radium se coloca en contacto directo
con el tumor primitivo y alli se deja puesto el tiem-
po que hayamos calculado necesario. Tiene el incon-
veniente de que las zonas donde esta asentado el tu-
mor reciben menos dosis de radiacién, en razon del
cuadrado de las distancias. Por esto el caleulo de
miligramos de radium y el tiempo de permanencia
habra que hacerlo pensando en que las zonas donde
estd arraigado el tumor méas alejadas reciben menocs
dosis, precisamente las partes que mas importa ata-
car con eficacia.

LEMAITRE coloca en el cavum un tapoén de corcho
que contiene el radium sujeto con seda que pasa
con una sonda nasal, tal y como para hacer un ta-
ponamiento posterior.

CANUYT utiliza una torunda de gasa para llevar
el radium al cavum y lo fija con seda. Hace después
un examen radiol6gico para comprobar su buena si-
tuacion.

SARGNON aplica el radium incluvéndolo en una
masa de caucho negro, para evitar las radiacio-
nes secundarias, y lo fija de la misma forma que los
anteriores. Emplea 18 milicuries para los tumores
linfoides y dosis mas elevadas en los epiteliomas.
Aconseja esperar por lo menos dos semanas si es
nécesaria una nueva aplicacion, debido a la reaccion
inflamatoria de las mucosas y al edema. Aun con
estas precauciones confiesa que no es excepcional la
perforacion palatina producida por radionecrosis.

TRATAMIENTO DE LOS TUMORES DE CAVUM 397

La radiumterapia externa es empleada exclusiva-
mente en las adenopatias de cuello; en uno de nues-
tros casos que tenia una metéastasis cervical del lado
derecho, le aplicamos un tubo de radium externa-
mente vy la adenopatia desaparecié totalmente, no
volviendo a recidivar a pesar de que este enfermo
muri6 pasando por todos los periodos del curso evo-
lutivo de estos tumores.

Telecuriterapia. Consiste en la aplicacion de do-
sig fuertes de radium a distancia de 8 6 9 centime-
tros. Se emplean de 1.000 a 1.500 miligramos de ra-
dium, cantidad que s6lo en muy pocos centros la
tienen. Ademas, usando 1.250 miligramos (por ejem-
plo) a nueve centimetros de distancia, es preciso
cincuenta horas de radiaciones para obtener una do-
sis epidérmica de 4.500 r. en piel, consiguiéndose
esta dosis haciendo aplicaciones de dos horas coti-
dianamente durante veinticinco dias. Es, por tanto,
un método terapéutico raramente realizable.

TRATAMIENTO EMPLEADO POR NOSOTROS.—Todos los
enfermos que hemos tenido ocasion de tratar con
radium han recibido la aplicacién paratumoral me-
diante técnica semejante a las que prescriben LE-
MAITRE, CANUYT o SARGNON, si bien con algunas va-
riantes que hemos creido oportuno introducir para
evitar complicaciones, sobre todo a las que se refie-
ren a la perforacion necrotica de la béveda palatina.
De la misma forma, el material empleado para la in-
troduccién y fijacion “in situ” de los tubos en naso-
farinx ha sido distinto, ya que hemos encontrado
enormes ventajas con la pasta de golibar que em-
plean los dentistas para modelar. Ademas todos los
enfermos después de pasados unos dias desde que se
quité el radium, fueron mandados al radiélogo para
que les hiciese un tratamiento con terapia profun-
da, detalle que es muy conveniente tenerlo en cuen-
ta y que creemos ha sido un importante coadyuvante
para conseguir los resultados que hemos obtenido.

Sentado clinica e histolégicamente el diagnéstico
de cancer de cavum, en cualquiera de sus variantes
radiosensibles v aceptado por el enfermo el trata-
miento fisico, hay que determinar si antes de la apli-
cacion de los tubos conviene o no hacer radiotera-
pia profunda. Nosotros prescribimos los rayos X
como primera medida en los enfermos que padecen
un tumor muy extenso, que nos va a dificultar la
colocacion del radium y, ademads, que por su volumen
puede originar que las radiaciones eficaces lleguen
a las partes mas importantes de su implantacion
muy debilitadas por las masas que las cubren. Dis-
minuido el tumor por las radiaciones de terapia pro-
funda, o en los casos en que no se ha hecho ésta por
no creerlo necesario, haremos un cileculo aproxima-
do del volumen del tumor en centimetros ctbicos, v
asi poder saber la dosis de radium a colocar ¥ su
tiempo de aplicacion.

Hay que reconocer que este calculo nunca podre-
mos conseguir sea exacto, como ya hemos dicho an-
tes, pues aparte de la sensibilidad del tumor al ra-
dium, hay otros factores, como apetencia de los
tejidos a las radiaciones y, sobre todo, saber con
exactitud el volumen de la neoplasia en centimetros
cilibicos. El volumen lo calcularemos por vision de la
tumoracion por rinoscopia posterior, mid'endo men-
talmente los centimetros cibicos que ésta ocupa.
Conseguido esto tenemos que saber que la dosis mi-
nima eficaz se ha ecalculado en 132 miligramos hora
por centimetro cubico. Como ésta es la dosis minima
eficaz, siempre se debera afadir mas tiempo al que
salga por el calculo, cosa que la experiencia nos da
la pauta. Variara. por tanto, el tiempo de perma-
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nencia del radium segun empleemos en la aplicacion
mas o menos dosis, siendo ello inversamente pro-
porcional: a mas dosis, menos tiempo; a menos do-
sis, mas tiempo de aplicacion.,

Hecho el calculo de la dosis de radium gque va-
mos a aplicar y el tiempo que ha de permanecer en
el cavum, hay que preparar los tubos de tal mane-
ra, que una vez puestos en la regiéon no se muevan
ni peligren de caerse a faringe oral y ser degluti-
dos, o cosa peor, ser aspirados a laringe o triquea.
Se describen en la literatura algunos casos de cai-
da de tubos de radium a vias digestivas, v en todos
ellos fué necesario hacer una laparotomia e incin-
dir intestino delgado para extraerlos, va que habian
originado una paralisis intestinal por la radiacién.

Nosotros preparamos pasta de golibar dandole por
el calor una forma de placa de tamano ligeramente
mayor a la superficie que nos van a ocupar los tu-
bos de radium colocados uno junto a otro paralela-
mente. Para moldear la pasta empleamos el calor
de la lamparilla de alcohol y una espatula de tabi-
que nasal previamente calentada a la llama para
cortarla v tallarla con perfecciéon. Colocamos a con-
tinuacion los tubos sobre la placa calentada vy en
la que antes habremos hecho una ranura para cada
tubo a colocar y en la que embutimos a cada uno
de ellos. Con la misma espatula caliente vamos re:
cubriendo estos tubos con mas pasta hasta quedar
ocultos completamente. Pocos segundos tarda la pas-
ta en enfriarse y adquirir la dureza de la madera.
Entonces colocamos una lamina de plomo de uno v
medio a dos milimetros de grosor y del tamano de
la superficie de la placa de golibar en la que estan
ya incluidos los tubos y la pegamos a ésta por me-
dio de mas pasta reblandecida con la espatula de
tabique nasal. Antes de pegar esta placa de plomo
conviene hacerla dos orificios equidistantes para pa-
sar una seda, cada uno de cuyos extremos ocupara
la fosa nasal correspondiente. Por estos orificios, v
una vez ya unidos plomo y golibar con el radium,
introducimos un estilete abotonado calentado al rojo
y asi perforar también la pasta que contiene los tu-
bos de radium.

El enfermo debe de ser anestesiado localmente por
medio de solucién de cocaina en toques faringeos y
nasales, o con cualquier anestésico de este tipo (pan-
tocaina al 2 por 100, anestesia topica Miré, ete.).
Nosotros empleamos en estas anestesias el liquido
de Hirsch en pulverizaciones con el pulverizador
americano de DE VILVISS.

Anestesiado el enfermo se pasara una larga seda
gruesa por cada fosa nasal, que rebase velo del pa-
ladar y salga por boca, valiéndonos de una sonda
de Nelaton. Esta seda que sale por la boca del en-
fermo es pasada por los orificios que hicimos en el
bloque golibar-radium-placa de plomo, y firmemente
anudada y tirando de los cabos que salen por ves-
tibulos nasales, se introducira en el cavum la masa
con el radium. Pero siempre se debe de ayudar esta
penetracion hacia rinofaringe por medio de un dedo
que guie la buena posicién del radium. Hay que
tener en cuenta que la atadura de la seda al molde
de golibar se hara de tal manera, que el radium
quede bloqueado entre el tumor y la placa de plomo,
0 sea, que ésta placa contacte mas o menos con coa-
nas para los tumores de pared posterior y superior
de cavum, Por medio de gasa introducida entre pla-
ca de plomo y coanas se harid que el radium quede
lo més cerca posible de la masa tumoral. Asimismo,
en casos de tumores de pared lateral, esa gasa acu-
mulada en una coana nos va a lateralizar segiin de-
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seemos el molde de golibar, para que el radium se
oriente convenientemente. En realidad para estos
tumores laterales hacemos el molde de golibar en
forma de cuna con mas o menos abertura de su
angulo, segin la situacién del tumor; pero con la
gasa simplemente hemos logrado orientar perfecta-
mente el radium en algin caso. En todos los en-
fermos se ha colocado la placa protectora de plo-
mo para evitar complicaciones de radium-necrosis
v grandes edemas de las mucosas del cielo de la
boca. Asimismo todos recibieron un preparado de
rutina, desde unos dias antes de la aplicacién del
radium, continuando su administracién hasta dieg
o doce dias después de extraidos los tubos. Desde
los estudios de CoucH y colaboradores se sabe que
la rutina disminuye la fragilidad y permeabilidad
capilar, v el edema secundario que se suele producir
en las aplicaciones de radium no aparece o, por lo me-
nos, es mucho mas discreto.

Ya hemos indicado el calculo aproximado de la
dosis de radium y del tiempo de permanencia “in
situ”, pero en realidad esto es muy dificil de con-
seguir con exactitud. Varia mucho de unos enfer-
mos a otros la sensibilidad de sus tejidos frente a
la accion de la radiacién y, por lo tanto, nunea po-
dremos obtener la dosis optima de “eliminacion del
tumor sin reaccion secundaria tisular',

Nosotros empleamos tubos de 25 miligramos con
filtro de oro v solemos poner de dos a tres tubos
de éstos (de 50 a 75 miligramos) durante setenta y
dos o cincuenta horas de radiacion. Conviene no te-
ner aplicado el radium ininterrumpidamente durante
este tiempo, sino sacarlo v tenerlo fuera veinticuatro
o cuarenta v ocho horas, para volverlo a coloear otra
vez. Es decir, si pensamos tenerlo durante setenta
y dos horas en total, se harda una aplicacién de trein-
ta y seis horas, se sacara entonces y se dejaran pa-
sar veinticuatro o cuarenta y ocho horas para vol-

ver a aplicarlo durante otras treinta y seis horas.
Esto es lo ideal, pero algunas veces no podemos
conseguirlo por la resistencia del enfermo, que se
niega a la nueva colocacibn, y en ese caso no habre-
mos aplicado sino la mitad de dosis. Nos ha pasado
esto con un enfermo, pero tuvo la suerte de que la
primera aplicacion fué de 50 miligramos durante cin-
cuenta horas, le dejamos descansar sin radium otras
cuarenta y ocho horas para volverle a poner du-
rante treinta horas mas; entonces se negd a la se-
gunda administracion. Este enfermo lleva ya mas
de tres anos desde que se le tratd, pero hace unos
dias hemos tenido noticias de que, al parecer, tiene
una recidiva local.

Pasados de dos a cuatro meses conviene hacer una
nueva aplicacion de radium, aunque no haya sinto-
mas de nuevo crecimiento. Entonces sera mas pro-
longada que la primera vez, pero con varias pausas
de descanso.

El motivo por el cual se debe de quitar el radium
y dejarlo fuera durante el tiempo indicado, esta ba-
sado en que las células cancerosas que forman el
tumor no estdn todas en la misma fase de su evo-
lucién en el momento de la aplicacién, y sabemos
que son mas sensibles a la radiacién cuanto mas jo-
venes sean. Por ello, dejando un espacio de tiempo
sin radiar, daremos lugar a que se completen cario-
fuinesis que formaran jovenes células, més sensibles
a la aplicacion segunda. Pero ya decimos, esa in-
terrupeion de aplicacion tiene el inconveniente de
que no todos los enfermos son déciles v podemos
exponerles a una dosificacion incompleta. Ya hemos
relatado lo que nos sucedié con un enfermo, que se
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nego a la segunda aplicacién. Se comprende facil-
mente, porque el tener puestos los tubos en cavum
produce un sufrimiento grande para el paciente. Son
alrededor de tres dias con la masa del radium co-
locada firmemente, sin poder respirar absolutamente
nada por nariz, segregando moco sanguinolento y
materias de destrucciéon tumoral que caen hacia oro-
faringe. Las sedas de sujecién se clavan en los te-
jidos de tal forma, que el vestibulo nasal se debe
proteger con gasa para impedir gque los hilos lo
corten,

Resultados del tratamiento radiumterdpico. El
tratamiento del cincer de cavum por medio de la
aplicacion paratumoral de radium es de momento
espectacular. Se ve fundir y desaparecer el tumor
como lo escrito con tiza en una pizarra es borrado
con un pano humedecido. Si exploramos el enfermo
un mes después de haberlo extraido, veremos el ca-
vum completamente limpio de neoplasia. La mejoria
del enfermo es acusada pocos dias después de quitar
los tubos. Desaparece rapidamente la obstruccion
nasal y de trompa y la otitis si existia tiende en
seguida hacia la curacién. Pocos tratamientos dan
un resultado al prineipio tan demostrativo como éste,
para mas tarde encontrarnos con que el tumor vuel-
ve a crecer en el sitio de implantacién o da metas-
tasis en cuello o propagaciéon a base de craneo.

Por lo tanto, el tratamiento con radium, bueno,
excelente de momento, no suele produeir la curacion
radical. El tumor volvera a progresar pese a todo
vy son raras las curaciones de méas de cinco afnos.
M4s o menos pronto el castillo que habiamos levan-
tado con la terapéutica radiumterapica se nos viene
abajo derrumbandose por el nuevo crecimiento del
mismo tumor o sus metastasis.

Los enfermos que han sufrido la aplicacion de ra-
dium en cavum por tumores malignos, tienen unos
dias después una abundancia enorme de la secre-
cion hacia faringe. Secrecion que es de mal olor,
espesa, de color achocolatado o sanguinolento, que
corresponde a la eliminacion de las masas neoplasi-
cas destruidas y a un aumento de la secrecion del
moco de fosas nasales,

Pero si verdaderamente estd demostrado que el
tratamiento del cancer de cavum por el radium en
aplicacion paratumoral no es definitivo y que las
supervivencias de los enfermos son cortas, es bien
cierto también, que este tratamiento es actualmen-
te el mejor, sin duda alguna. La cirugia fracasa
siempre si la usamos como medio de extirpacion tu-
moral. La electrocoagulacion es insuficiente. La ra-
diumpuntura es dificil de emplear y de resultados
inciertos. La radioterapia es también insuficiente y
solo debe de emplearse como coadyuvante del trata-
miento con el radium paratumoral. Hay que reco-
nocer que la terapia profunda estd adelantando en
su eficacia terapéutica de una manera asombrosa,
por mejora de las técnicas de aplicacion y perfec-
cionamiento v potencia de los aparatos, pero aun
asi, por ahora se empleara como complemento del
tratamiento principal: el radium.

JSTADISTICA DE ENFERMOS VISTOS CON CANCER DE
CAVUM Y SU TRATAMIENTO.

Ya indicamos al comienzo de este modesto traba-
jo la relativa frecuencia de enfermos con cancer de
cavum que hemos podido observar hasta ahora en
nuestro consultorio particular. Esta frecuencia es la
que nos impuisé a hacer un estudio de la afecci(‘?n
y, por (ltimo, a escribir nuestras impresiones sin
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pretender en ningin momento sentar teorias nue-
vas en una materia, que, ademis, estd harto bien
trillada por las investigaciones de buenos maestros
espafoles y extranjeros. Pero si nos hemos visto
movidos en todo momento por un fin determinado e
importante: “La exploracion detenida del enfermo
¥y no olvidar que el cancer de cavum, aunque raro,
se ve de vez en cuando y el no pensar en él tiene
una trascendencia que puede ser fatal.”

Todos los enfermos que figuran en la estadistica
que presentamos de forma reducida son del consul-
torio particular. Este es otro dato de interés, puesto
que casi todo lo publicado sobre la materia se refie-
re a material hospitalario, donde el tipo de enfermo
de condicion humilde por lo general da un contin-
gente mas elevado de esta localizacién tumoral, lo
mismo que sucede con el cancer de laringe.

Presentamos nueve casos (ocho hombres y una
mujer). Estos enfermos han sido objeto de una pu-
blicacion extensa en la Revista de la Sociedad Es-
pafiola de O. R. L. (Aeta Otorrinolaringolégica Es-
panola). Todos los enfermos que se trataron lo fue-
ron con la misma técnica, radium paratumoral y ra-
dioterapia profunda. Algunos no aceptaron el tra-
tamiento v no hemos vuelto a saber nada de ellos,
excepto dos, que tenemos noticias fallecieron poco
después. En el cuadro adjunto se puede ver como se
trataron los enfermos v los resultados. Entre los
nueve casos vistos hay tres que se negaron tenaz-
mente a dejarse tratar.

CONCLUSIONES.

De todo lo expuesto en paginas anteriores pode-
mos sacar numerosas conclusiones, que nos van a
dar la pauta a seguir ante todo enfermo que por
nuestro consultorio pase.

1. La cavidad nasofaringea es una region ana-
tomica de situacion profunda y no facil exploracion
clinica, que solamente el otorrinolaringélogo puede
actualmente lograr una inspeccién correcta.

2" En la cavidad nasofaringea, una neoplasia
puede evolucionar largo tiempo sin molestar al en-
fermo, o por lo menos no le produce la preocupa-
cién que le obligue a consultar a un especialista.

3. La proximidad con el cavum de ciertos or-
ganos importantes, como son trompa de Eustaquio,
encrucijada vasculo-nerviosa de base de craneo y re-
des linfaticas que vierten en los canales yhgulo-ca-
rotideos, condicionan la aparicion de ciertos sinto-
mas que en un principio no llaman la atenciéon so-
bre el cavum,

4." Lo indicado en el apartado 3." nos explica la
frecuencia de las “formas latentes” v, por consiguien-
te, los errores diagnosticos de que ya hablamos en
el primer periodo o de comienzo.

5. Todo enfermo que veamos en nuestros con-
sultorios debe de sufrir la exploracion minuciosa del
cavum, sobre todo si pasa de los treinta y cinco o
treinta v seis afos de edad.

6." Siempre que se sospeche una neoformacion en
nasofarinx, esa exploracién sera ain mas minuciosa
sin importarnos la edad del paciente. Se repetira las
veces que creamos oportuno hasta relacionar juicio-
samente los sintomas dispares con su verdadero ori-
gen. Importa también recordar en todo momento la
dificultad que hay para diagnosticar este asiento
tumoral en sus comienzos.

7. Volvemos a insistir sobre el valor de la sal-
pingoscopia, pues a menudo sucede que el tumor
situado en un repliegue de la mucosa o en el orificio
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de la trompa, o bien recubierto de moco-pus, esca-
pa a una rinoscopia posterior. La salpingoscopia da
imagenes aumentadas y nos da detalles de configu-
racién imposibles de obtener con cualquier otro
examen.

8.2 Descubierto un tumor de cavum nunca des-
cartaremos la idea de cancer mientras uno o varios
examenes histologicos nos den la naturaleza exacta
de la lesion.

9. Es imprescindible hacer siempre una biopsia.
Debe ser repetida en todos los casos y todas las
veces en que el clinico y el histélogo estén en des-
acuerdo.

10. Es preciso recordar siempre que el diagnos-
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tico positivo de cancer arrastra una responsabilidad
y decision graves y que s6lo un diagnéstico precoz
permite a veces un tratamiento eficaz.

11. Tener siempre presente que el cancer de ca-
vum confirmado nos obliga a instaurar un trata-
miento que es un suplicio horroroso para el enfermo,
que puede ser causa de complicaciones graves y has-
ta mortales si no sabemos manejar el radium, y todo
ello con resultados sombrios.

12. El pronostico serd siempre muy sombrio, aun
en los casos de diagnodstico precoz y aunque actual-
mente las técnicas terapéuticas han mejorado. Pero
en el fondo hay que pensar que es el (nico en nues-
tros dias que da resultados aceptables.

npo
de permanencia
del radium “in situ’

Dosis

Casos clinicos -
. de radium

1T T . 39 mg. 76 horas
NGm. 2... 75 mg 78 horas
Nam. 3 5 mg 50 horas
N 4. caea 0 0
Nam. 5. 75 mg 69 horas
i |

Nim. 6...... | 0 0

Y% | - -

oo b I SR 5 mg. 70 horas
NGB, 8.0 0avesss 75 mg. 68 horas
Num. 9 Cobeaen 0 0

Tiempo de¢ supervivencia
de los diferentes casos
VISLOS

Enfermos fallecidos hasta
el momento actunl

Tres afos de duracion

Muerte por recidiva tumoral

Dos afios de duracion Muerte sin recidiva por en

fermedad intercurrente

Tres afios y ahora con
recidiva

Un afio Muerte sin tratamiento

Dos afos v sigue bien

Desconocido Sin noticias.

Dos anos y sigue bien

Un ano y medio y vive
bien

Muerte pocos dias des-
pués de visto

Muerte por tumor

Enfermos vistos con tumor maligno de cavum . ... 9

Enfermos tratados con radium paratumoral . ..... 6

Enfermos tratados con radium que viven sin reci-
N R iy v s s P O PR S S T 3

Enfermos no tratados y que fallecieron por el tumor. 2
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NOVEDADES TERAPEUTICAS

Diatesis hemorriagica con aumento de la fragili-
dad capilar en el curso de tratamientos salicilicos.—
La posibilidad de hemorragias durante la cura sa-
licilada se conoce de muy antiguo, pero siempre ha
sido considerada como sumamente rara. La mayor
parte de los casos que se conocen se deben a la in-
gestion de dosis muy superiores a las terapéuticas.
Ocasionalmente, sin embargo, aparecen publicacio-
nes sobre sintomas hemorragicos surgidos tras la in-
gestion de dosis no excesivas de compuestos salici-
licos. La similitud estructural entre el acido salicili-
co v los derivados cumarinicos hizo pensar en que
las hemorragias podrian deberse a una hipoprotei-
nemia, inducida por la droga. FRICK (Am. J. Med.
Set., 231, 402, 1956) ha podido observar tres enfer-
mos en los que se presentaron hemorragias (metro-
rragias, hematemesis, epistaxis), en el curso de tra-
tamientos con aspirina. Todos ellos tenian prueba
de Rumpel-Leede positiva y un tiempo de hemorra-
gia prolongado; tan s6lo en uno se observé una pro-
longacion del tiempo de consumo de protrombina.
La supresion de la administracién de aspirina supri-
mi6 la prolongacion del tiempo de hemorragia v el
signo de Rumpel-Leede vy, al reanudar el tratamien-
to, nuevamente se presentaron tales anormalidades.
La aceién del salicilato parece establecerse directa-
mente sobre la permeabilidad capilar.

Empleo de silicona para evitar las dlceras por de-
cabito.—BATEMAN (Br. Med. J., 1, 554, 1956) ha em-
pleado una silicona, denominada lactagol (poli-dime-
til-siloxana, al 20 por 100) en los puntos en los que
se suelen producir tlceras por dectbitos, en pacien-
tes viejos, recluidos en cama. El producto se extien-
de en capa fina y uniforme en las areas de presion,
dos veces al dia, durante una semana, y luego una
vez al dia; la posicion del enfermo se cambia por
lo menos cinco veces al dia y la piel se lava lo me-
nos posible con agua y jabon (aproximadamente, dos
veces en semana o cuando se manchan de secrecio-
nes, ete., aplicando agua templada y secando cui-
dadosamente). A los enfermos se les administra ade-
mas 25 mg. de tolazolina y 50 mg. de acido ascér-
bico, tres veces al dia. Cuando ya existen tulceras
por dectbito, la aplicacién de silicona solamente se
realiza en los alrededores de la lesion. Con el pro-
cedimiento indicado, BATEMAN afirma haber conse-

guido una menor frecuencia de ulceras y un ahorro
de diez minutos diarios en el cuidado de cada en-
fermo.

Tripsina en las enfermedades reumaticas.—Ya en
1954, GooDsSEN y colaboradores emplearon tripsina
en el tratamiento de la artritis reumatoide. SANS
SoLA y BARCELG (Rev. Esp. Rewm., 6, 373, 1956) han
utilizado el proceder en afecciones reumaticas muy
diversas: dos casos de artritis reumatoide, seis de
espondilitis anquilopovética, ocho de artrosis, tres
de periartritis del hombro y uno de reumatismo pso-
riasico. La dosis utilizada en la mayoria de los ca-
sos ha sido de 1 e. e. (5 mg.) por via intramuscular
cada doce horas, durante diez dias, y después 2 ¢. c.,
dos veces por semana, durante quince dias, y luego
2 c. c. a la semana, hasta mes y medio o dos meses,
a partir del comienzo del tratamiento. Los resulta-
dos son alentadores, ya que se observaron algunos
resultados buenos (especialmente en dos casos de pe-
riartritis escapulohumeral, en tres de artrosis y en
tres artritis reumatoides), en tanto que en los res-
tantes el resultado fué escaso o nulo. Localmente
pueden producirse reacciones dolorosas o indurati-
vas, que se evitan, en parte, con la administracién
de antihistaminicos a los enfermos.

Descompresion orbitaria en el exoftalmos progre-
sivo.—La progresién del exoftalmos, con o sin oftal-
moplejia, constituye frecuentemente un problema de
dificil soluciéon v que conduce en ocasiones a la am-
bliopia. En los casos hipertiroideos, el tratamiento
antitiroideo suele agravar la afeccién oftalmoléogica.
Han fracasado los estrégenos y la p-hidroxipropio-
fenona, asi como la cortisona y los estrogenos. Aun
se halla en experimentacién la aplicacién intraorbi-
taria de hialuronidasa (LAURENT y Scoprgs, 1955) y
algunos han obtenido éxito con la radioterapia hi-
pofisaria. RowBoTHAM y CLARKS (Lancet, 1, 402,
1956) creen que esta medida terapéutica no esta
justificada en la citada afeccién y sostienen que el
mejor tratamiento es la descompresién quirirgica,
mediante una intervencion ideada por ellos y que
han empleado en 15 casos no hipertiroideos (12 de
ellos unilaterales) y en 15 hipertiroideos (todos ellos
bilaterales). La operacion es sencilla; se practica
por una incision en la region frontotemporal y aper-
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