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NOTAS CLENECAS

CONSIDERACIONES SOBRE DOS CASOS
DE GASTRECTOMIA TOTAL TRANSTO-
RACICA POR CANCER DE CARDIAS

J. PEDRO R. DE LEDESMA.

Cirujano del 8. 0. BE. y Hospital Provincial de Chceres.

A. Luengo R. pE LEDESMA.

Médico A. de los Servicios,

La extension de la exéresis que el cirujano
se ve precisado a ejecutar en casos de cancer de
cardias, asi como la modalidad de anastomosis
necesaria para restablecer la continuidad del
tubo digestivo, se hallan por fuerza subordina-
das al grado y amplitud de las invasiones que
se encuentren en el momento de la exploracion
operatoria.

Fig. 1.—Enfermo 1.7, P. C. P., a los treinta ¥ geis dias de
haber sido intervenido de una gastrectomia mis el bazo y
pincreas (cola).

Fig. 2.—Pleza de reseccion del enfermo P P

Exceptuando los casos en los que se descu-
bren invasiones y metéstasis que alcanzan Zzo-
nas que por su amplitud o localizacién obligan
a abandonar la tentativa operatoria por sobre-
pasar el limite de las posibilidades técnicas, ta-
les como extensas propagaciones a higado, me-
senterio o mediastino, los hallazgos operatorios
permiten considerar los canceres de cardias en
dos grupos. Los que crecen por la zona toracica,

G. T., a los dieciocho dias de haber

Enfermo 2.0, A,
sufrido una gastrectomia total,

Fig. 3

o sea, por esofago, y los que crecen por la zona
abdominal, es decir, estomago. Dicho de otro
modo: unos canceres de cardias son supradia-
fragmaticos y otros se encuentran por debajo
de este musculo.

Los primeros suelen crecer respetando total-
mente el estébmago y sin afectar ganglios abdo-
minales ni pancreas, mientras los segundos se
propagan por la curvadura menor de estomago
en variable extension y de ordinario invaden los
ganglios de esta region y la cola del pancreas.

Como la exploracion radiologica y la endos-
copica no nos ofrecen informes clinicos sufi-
cientes para formar juicio de la extension de
las invasiones, v como la peritoneoscopia no se
practica, resulta imprevisible la posibilidad ope-
ratoria de cada caso. La conducta del cirujano
ha de subordinarse a lo que encuentra una vez
practicada la toracotomia, y sobre todo después
de abierto el diafragma.

La mano introducida en el abdomen a través
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de la brecha diafragmaitica ha de palpar meticu-
losamente las zonas de posible invasion, sobre
todo el higado en sus dos 16bulos y tanto en la
cara superior como en la inferior. Después, apre-
ciar posibles metastasis de mesenterio y cabeza
de pancreas, epiplon e intestino delgado o grue-
So. Finalmente, valorar la movilidad de la masa
tumoral y su independencia respecto a bazo y
pancreas.

En los casos de evolucién supradiafragmati-
ca, la reconstruccién de la continuidad del tubo
digestivo se consigue facilmente, porque el es-
tébmago no invadido es susceptible de ser des-
plazado a la altura que se desee hasta alcanzar
el mufién esofagico, y permitiendo entre ambos

Fig. 4.—Pieza de reseccion del enfermo A. G. T.

una sutura eficaz sin el peligro de que los pun-
tos queden tensos.

En cambio, en los canceres de evolucién in-
fradiafragmatica o abdominal se ofrecen con-
diciones anatémicas poco favorables para con-
seguir una reconstruccion eficaz de la continui-
dad del tubo digestivo. La zona que se reseque
de estomago ha de tener la amplitud que se juz-
gue necesaria para ofrecer al enfermo la maxi-
ma garantia posible contra la recidiva, y enton-
ces el mufion géstrico restante puede resultar
insuficientemente desplazable para alcanzar el
esofago en térax y permitir la sutura de ambos
sin tension.

La invasion de bazo y cola de pancreas ocu-
rre con frecuencia y entonces la pieza de resec-
cion ha de comprender en un bloque conjunto:
esofago inferior, bazo, cola de pancreas y la to-
talidad del estémago.

La conservacién de una parte de la region an-
tral del estémago es pocas veces posible y a me-
nudo indatil para la reconstruccion.

En los casos que ha habido que hacer gas-
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trectomia total, con o sin extirpacién de bazo
y cola de pancreas, la reconstruccién ha de ha-
cerse por esofago-yeyunostomia, lo que results
dificil, porque el mesenterio no permite un gran
desplazamiento del asa intestinal.

Las plastias de asas intestinales resultan ope-
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Fig. 5.—Diagrama 1. Correspondiente al enfermo P. C. P

: : - o PR,
raciones demasiado graves para recurrir a ellas

€omo 1o sea por excepeion, mientras que la su-
tura directa, cuando se consigue, es preferible
por su menor gravedad. Por esto, estimamos re-

Fig. 6.—Diagrama II.

comendable conservar el esofago hasta el limite

mas bajo posible para facilitar su aproximacién
con el asa intestinal.

Las fotos que presentamos (figs. 1 a 4) corresponden
a dos enfermos afectos de céncer de cardias en los que
se realizé una gastrectomia total. En el primero, junta-
mente con la totalidad del estomago, se llevé a efecto
la extirpacién del bazo ¥ una tercera parte del pancreas
Por su extremo caudal. Al segundo, se le hizo extirpa-
cién total de estbmago simplemente. Ambas interven-
ciones fueron practicadas empleando la via transtors-
cica.

La anastomosis se hizo en el primero por eséfago-
yeyunostomia término-lateral (fig. 5). Mientras que en

el segundo fué con reconstruceién término-terminal (fi-
gura @),
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HIGADO POLIQUISTICO CONGENITO

P. pE LA BARREDA.

Instituto de Investigaciones Clinicas vy Médicas.
Clinica de Nuestra Sefiora de la Concepcidn,
Director: Profesor C. JIMENEZ DIz,

Por la rareza del hallazgo nos parece justifi-
cado comunicar la siguiente observacion:

El dia 11 de marzo de este afo viene a nuestra Poli-
clinica un enfermo llamado A. F. R., de cuarenta y cua-
tro afios de edad, natural de Valverde del Hierro (Tene-
rife), de estado casado, ¥y que se queja Unicamente de
que tiene el higado grande desde hace unos tres anos y
medio y no sabe por qué. La historia clinica que nos
relata es como sigue:

Hace diecinueve afios, y estando antes previamente
bien, en guerra, alld por el afio 38 6 39, tuvo unas fie-
bres paludicas, con gran ictericia, no atribuible a tera-
péutica acridinica, que le trataron con quinina, mejoran-
do extraordinariamente, pero a los pocos meses recidivé
y de nuevo al afo siguiente las volvié a tener. Con el
tratamiento mejoré hasta quedar bien completamente
hasta hace unos tres afios y medio, en que un dia, cami-
nando, noté que las piernas le pesaban mucho, teniendo
torpeza para moverlas hasta tal punto que llegé a la
impotencia total al dia siguiente. No se le hincharon ni
cambiaron de color; no tuvo fiebre. Notaba, si, cierto
hormigueo por las piernas que le iba ascendiendo, y al
mismo tiempo comenzé a notar esta misma sensacion
en los miembros superiores, pero algo mas atenuado.
Por entonces le vié un médico, quien al explorarlo se
encontré que ademds de su cuadriparesia tenia un higa-
do muy aumentado de tamafo. Le hicieron examen del
liguido cefalorraquideo, que dié un Wassermann posi-
tivo, siendo negativa esta misma reaccién en la sangre,
Creyendo que se trataba de un proceso luético le insti-
tuyd un tratamiento con bismuto y yodo y poco a poco
fué mejorando de su cuadro neuroldgico. A partir de
este episodio viene notandose amargor de boca, especial-
mente por las mananas al levantarse, v una sensacion
de plenitud y cierto dolor en epigastrio después de la in-
gesion de los alimentos.

Aparte de esta sintomatologia anteriormente sehala-
da, en la actualidad tiene disuria y una sensacion como
si no pudiese vaciar bien la vejiga.

En la sintomatologia por 6rganos y aparatos nos re-
lata absoluta normalidad en todos.

En sus antecedentes personales nos habla de haber
padecido blenorragia y el paludismo, confirmado anali-
ticamente, al que ya hacemos mencién en la historia.

En los antecedentes familiaies, el padre murié de
“anemia cerebral”. La madre, de carcinoma de ttero,
habiéndola operado anteriormente de un rifién que, al
al parecer, resulté poliquistico. Su sefiora, que en la ac-
tualidad estd sana, ha tenido cuatro embarazos con par-
to, habiendo muerto los nifios a muy poco de nacer. El
primero, vivié dos dias normal; el segundo, que nacié
con la enfermedad azul, vivié solamente horas; el ter-
cero, con ictericia, se murié a los dos afios, y el cuarto,
que también tuvo ictericia, murié a los dos meses. El
padre cree que padecian del higado todos.

El factor Rh se descarté por ser ambos coényuges
Rh +.

La exploracién clinica nos dié lo siguiente: Enfermo
de coloracién moreno de piel, en el que contrasta la del-
gadez de la cara con el aumento de volumen de vientre.
Los ojos son ligeramente prominentes, con buena moti-
lidad extrinseca y normorreactivas las pupilas a la luz
¥ a la acomodacion. La boca estd descuidada y la len-
gua tiene desaparecido el relieve, siendo lisa. El cuello,
normal, asi como la exploracién de pulmén. El corazén
con tonos puros y una presién arterial de 180/115 mm.
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de mercurio, comprobada en varias ocasiones. El abdo-
men, que es globuloso, no se percibe en €l la oleada as-
citica. Por palpacién se aprecia un aumento del higado,
que en el hipocondrio derecho llega hasta la fosa iliaca
del mismo lado; en el centro, rebasa la linea umbilical
v se contintia hacia el hipocondrio izquierdo. Su borde
es duro y romo. No se palpa ni percute el bazo, pues
esta tumoracién del hipocondrio izquierdo nos parece
ma4s bien el 16bulo izquierdo del higado que el bazo. Hay
circulacién colateral no muy evidente. El resto de la ex-
ploracién clinica, normal, incluyendo la neurolégica.
De primera intencién nos parecié que se trataba de
un caso de lies hepdtica por el antecedente del cuadro
neurolégico que tuvo, por la positividad de la serologia
en el liquido, por los ahortos repetidos de su sefiora y
por la regresién de su cuadro con el tratamiento espe-
cifico a que fué sometido. Desechamos la posibilidad de
que se tratase de un guiste hidatidico por la rareza de
esta enfermedad en las Islas Canarias. Ante estas su-
posiciones diagnésticas le hicimos las siguientes explo-
raciones: Hemograma, con una cifra de hematies nor-
males, asi como de hemoglobina y valor globular sin
ninguna alteracién de la serie roja. La velocidad de se-
dimentacién tiene un indice de 4. Los leucocitos son 8.800
v una férmula como sigue: N. segmentados, 53; en bas-
ton, H; eosindfilos, 2; monocitos, 1; linfocitos, 39. La ori-
na era de reaccién dcida con una densidad de 1.016, con

ligeros indicios de albiimina, y en el sedimento, 1 hema-
tie cada 5 c. c. v algiin que otro leucocito. La serologia
fué negativa en sangre. Las reacciones de labilidad pro-
teica, como pruebas de funcién hepatica, fueron: Han-

ger, negativo; McLagan, 3,3 unidades; Kunkel, 13,2 uni-
dades, y la gamma globulina, 1,086 gr. por 100. La coli-
nesterasa, de 167 mm*; de Co, 2 por 100 mm. de suero.
En la prueba de la bromosulfoftaleina tenia una reten-
cién a los quince minutos del 33,5 por 100 y a los cua-
renta y cinco minutos del 11 por 100. La colesterina to-
tal era de 210 mg. por 100. La colesterina esterificada,
155 mg. por 100 y la libre, 55 mg. por 100. La electro-
foresis de proteinas nos dié una cifra de proteinas tota-
les de 6,85 gr. por 100. Con unas proporciones rigurosa-
mente normales entre las albiiminas y globulinas y sien-
do todas las fracciones globulinicas normales.

Se le practicé una radioscopia de estémago y duode-
no, en la que se vidé un esofago de aspecto normal ¥y una
ctipula diafragmdtica derecha elevada con ondulacién
interna. El estémago aparece rechazado hacia la iz-
quierda, asi como el duodeno, no pareciendo existir nada
intrinseco. La mala visibilidad no permite sacar mas
conclusiones. La colangiografia dice lo que sigue: Se
observan los colangiogramas obtenidos a los quince y
treinta minutos y ausencia de eliminacién del contraste
por el higado. Cabe la posibilidad que la imagen de un
colédoco con tincién tenue se pierda por falta de con-
traste.

Con estos datos tan poco aclaratorios nos decidimos
a practicarle una laparoscopia para llegar al diagnéds-
tico cierto, mas he aqui el resultado de esta explora-
cién: Introduceién de la aguja del neumoperitoneo sobre
el tercio externo de la linea umbilicoespina iliaca supe-
rior izquierda. Al inyectar apenas 100 c. c. de aire el en-
fermo tiene molestias intensas sobre esa zona. A pesar
de ello se sigue inyectando aire y se provoca enfisema
subcutdneo. Pese a las modificaciones practicadas en la
posicién de la aguja, no se logra obtener una inflazén
homogénea del abdomen. Se punciona de nuevo en un
punto simétrico en el lado derecho y no se obtiene mejor
resultado, aunque al introducir la aguja se comprueba
que por ella sale aire en pequena cantidad. También
se le obtiene en cuantia de unos pocos centimetros etibi-
cos al practicar la anestesia inmediatamente por debajo
del ombligo. Por las dificultades encontradas, al parecer
debidas al tabicamiento por adherencias de la cavidad
peritoneal, se decide abandonar la exploracion.

En vista de todos estos datos, con los que no podiamos
formar un juicio muy seguro, se barajaron muchas hi-
poétesis, pero las que prevalecieron, la de lies hepatica o
la de quiste hidatidico, a pesar de aseverar la rareza
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de esa enfermedad en las Islas. Como no tenia hechs laparotomia exploradora, a lo que accedio, v practicada
el W’einberg ¥ el Cassoni se le practicaron estas pru esta el informe del cirujano dice lo que sigue: Laparo-
bas, que resultaron negativas. Se le hizo una determi- tomia pararrectal derecha supra e infraumbilical. El hi-
nacién de las constantes de coagulacién, teniendo un  gado esta muy aumentado de tamafio, fundamentalmen.
tiempo de protrembina de 95 por 100, un tiemno de coagi le a expensas del l6bulo derecho. De consistencia muv
lacién de ocho minutos v un tiempn de hemorragia de un dura, estando toda la superficie abollonada, lobula in-

nes causadas por una gran cantidad de vesiculas quisti-
€as, que varian del tamafno de un grano de mijo al de
Una nuez pequena, siendo el contenido de las mismas
liquido claro. Es tan grande el ntiimero de tumoraciones
fjue no se visualiza ninguna zona de tejido hepatico nop-
mal. Se toma una biopsia del borde anterior del higado,
asi como una muestra de liquido, que se aspira por pun-

¢ién de una de las vesiculas, El resto de las visceras ah-

dominales es normal. La siembra del liguido extraido
fué estéril. Y el anatomopatdélogo nos confirma el diag-

néstico clinico de 1 lo poliquistico, constituido por

o tamano variable; las mayores

numerosas cavidades

han perdido su cubierta pero en muchas de las pequs
nas - reconoc: pitelio cuboideo en oeasiones sendo-
poliestratificado I tejido entre los quistes es por lo ge-
neral fibroso, sin reaceién inflamatoria v de vez en
cuando se observan agrupaciones desordenadas de he-
palocitos cargados de pigmento biliar, Todo ella indica
un defecto congénito de grado extremo (figs. 1, 2. 3

COMENTARIOS,
Fig. 1.—Aspecto del higado poiiquistico eén la laparotomia = ; . : : .
- Se atribuye a BRISTOWE la primera descrip-
minuto y treinta segundos. Como tenia hipertension Je  ¢1€n de higado fﬂI”'“'”““f en el afio 1856. Ac-
enviamos al oculista, y éste, en su examen. nos dice que tualmente, los procesos quisticos que afectan al
en las membranas internas del 0jo se encuentrn una de- higado se consideran de dos tipos principalmen-
generacion macular tipo Stadgart de naturaleza heredi- te, a saber: los parasitarios, cuyvo representan-
taria. Se pide una pielografia, que quedds ] P le interés clinic g {inie: Inl-l-?l!' el quiste hi-
Como el diagnéstico seguia sin aclararse, convenei- e ',{_.’I' CHE Citlicg & i Ao X
mos al enfermo que para tener una seguridad de lo que  datidico, y los no parasitarios, menos conocidos,
tenia no tendriamos mas remedio que practicarle una  cuyo intento de clasificacion es cuestion deba-

Fig, 2.—Aspecto general de la B. hepitica, Conformacion Fig. 3.—Un aspecto del estroma. Zona de hepatocitos no or-
cribosa en colmena, con grandes y pequefias cavidades irre- ganizados en lobulillos, fuertemente cargados de pigmentos
gulares o redunde?.das. recubiertas o no por epitelio de di- biliares, vy rodeados de un coligeno denso, fibroso: no exis-
Versos aspectos. El campo es en general fibroso, con pocos te priacticamente reaccién inflamatoria, Los quistes mues-
vasos e islotes desorganizados de hepatocitos. tran su cublerta interior de células ciubicas més o menos

altas,
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tida, probablemente por la poca experiencia, y
dada la poca frecuencia de los mismos. Figura
como mas aceptable la clasificacién hecha por
JONES ':

Solitarios multiples:
Simple; retencién. Enfermedades poliquisticas.
Seudoquiste:
Degenerativo.
Teratomatoso:
Dermoide.
Linfdtico:
Linfagiomatoso.

Endotelial:
Epitelial ciliado.

Los dos primeros (solitarios simples o los mul-
tiples, verdadero higado poliquistico) son los
mas comunes. Los restantes so6lo han sido ob-
servados raras veces. Con el higado poliquis-
tico se observa muchas veces la asociacién con
quistes analogos en rifiones, pancreas, pulmo-
nes, bazo, cerebro y ovario.

Hasta 1942 se habian publicado unos 214 casos
de quistes uni o multiculares (Davis® y MUN-
ROE ?). Hay otras series de CAYLOR * de 24 ca-
sos. C. BARLOW °, bajo el titulo de “Un enorme
higado poliquistico”, refiere un caso muy pare-
cido al nuestro en una mujer. Con posterioridad
han surgido algunas revisiones muy buenas.

RALL, J. E. y OpEL, H. M. *; GLAGETT, O. T. y
HAWKINS, V. J.7; NorriS R. F. y TysoN R. M. *.
SPELLBERG * recoge las revisiones de ACKMANN

Fig. 4.—Aspecto de tres quistes de pequefio tamafio donde el

epitelio de cardeter biliar se conserva bien; en el centro, un

pequeno vaso egeleroso; a su lado, un grupo de quistes dimi-

nutos no dilatados. El estroma fibroso, con hepatocitos suel-
tos v agrupados
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y RHEA de 10 casos entre 6.141 autopsias y la
de ELiAsoN y SmitH de 39 casos entre 20.000
autopsias. COMFORT '* recoge 24 casos, de los
que hace un buen estudio clinico. En nuestra
patria, GALLART MONEs, F'. '' hace una publica-

Fig. 5.—Limites de la hepatomegalia después de la confir-
macién laparotomica,

¢i6n sobre quiste no parasitario. J. M. PUIGDO-
LLERAS v F. Ciscar '* escriben sobre carverno-
mas hepaticos. GALLART ESQUERDO, A. y J.
MAROTO '* hacen otra comunicacion. JIMENEZ
Dfaz %, con su gran experiencia clinica, s6lo ha
visto tales casos en dos ocasiones. ROMEO OR-
BEGOZO '*, una vez. Recientemente, M. MARI
MARTINEZ ** hace mencién de un caso que dié a
conocer, con LOPEZ RODRIiGUEZ, de tipico higa-
do poliquistico, o mejor, higado en esponja, en
un mustruo doble de tipo psodino, con estudio
histologico hecho en condiciones deficientes
por el mal estado de conservacion y fijacion de
pieza, segun el autor.

ETIOPATOGENIA.

Es diversamente interpretada. Fara unos, se-
ria conductos biliares aberrantes y falta de fu-
sion de los segmentos biliares tronculares y pe-
riportales; otros, lo han relacionado con un ex-
ceso de formacion de conductos biliares que, al
no involuecionar, sufririan un proceso secundario
de estrangulacion. Hay, por fin, quien lo acha-
ca a un excesivo desarrollo de mesénquima o a
la formacién de un numero demasiado elevado
de rudimentos canaliculares del sistema ex-
cretor.

BREMER, J. L. ", en su reciente libro, recoge
en sentido parecido la posibilidad evolutiva de
la formacion quistica. E. H. AREEUS y cols. ™
hacen una interesante aportacion sobre los mis-
mos aspectos del proceso poliquistico sobre la
base organogenética.
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REVISIONES TERAPEUTICAS

TRATAMIENTO DEL COMA HEPATICO

A. OrRTEGA NUNEZ.

Instituto de Investigaciones Clinicas y Médicas,
Director: C. JiMENEZ DIAZ,

Ante la extraordinaria gravedad de los enfermos
en coma hepatico profundo, el médico debe esfor-
zarse en reconocerlo en sus primeras etapas (coma
amenazante o precoma), para implantar precozmen-
te el tratamiento adecuado.

En general, el pronéstico depende de la intensidad
del coma en el momento de comenzar el tratamien-
to, y, sobre todo, de la enfermedad subyacente y de
la existencia o no de factores desencadenantes. Cuan-
do el coma se presenta de modo espontineo como
consecuencia del desfallecimiento progresivo de la
funcién hepatica en el curso de una hepatitis o de
una cirrosis (coma hepatico endégeno), la muerte
sobreviene por regla general. Duccr y KaTtz ”, por
ejemplo, en el coma por la hepatitis infecciosa, no
observaron ninguna recuperaciéon en un conjunto de
1.000 enfermos; STOKES y cols. ", sélo 2, de 23 casos,
y de 13 enfermos con hepatitis y signos neurolégi-
cos observados por SHERLOCK *, s6lo 2 sobrevivieron.
En cambio, las perspectivas de éxito son mayores
cuando el coma se desarrolla como consecuencia de
los factores precipitantes antes mencionados (coma
hepético exdgeno), ya que la mayor parte de las
veces pueden adoptarse medidas con que combatir
dichos factores, y se cuenta por lo general con una
funcién hepatica relativamente bien conservada. Por
1ltimo, el pronéstico es especialmente bueno cuando,
sin existir afectacion funcional hepatica, aparecen
signos psiquicos y neurolégicos en enfermos con
anastomosis portocava como consecuencia de la in-
gestion de cloruro aménico, dieta hiperproteica u
otros agentes ricos en nitrogeno.

En lineas generales, debe siempre adoptarse, en
los enfermos hepaticos, una serie de medidas enca-
minadas a prevenir o evitar los factores capaces de
precipitar el coma, y si se presentan, a pesar de
todo, deben combatirse enérgicamente. Si el coma
sobreviene, el tratamiento debe ir encaminado a me-
Jorar en lo posible la funcién hepética v a dismi-
nuir la concentraciéon sanguinea de amonio y de otros
posibles toxicos.

1) PROFILAXIS.

Debe siempre evitarse en los enfermos hepaticos
el empleo de hipndticos y sedantes por los motivos
que comentamos mas arriba. Si, a pesar de todo, se
hacen necesarios por el estado de agitacién del en-
fermo, puede recurrirse a los menos peligrosos, como
los bromuros, la meperidina o demerol vy los barbi-
tiricos de accién prolongada y cadena corta (lumi-
nal), que son eliminados con facilidad por los rifio-
nes. Es necesario, no obstante, tener en cuenta que
deben emplearse siempre en dosis menores a las em-
pleadas en los normales, puesto que no estan total-
mente desprovistos de riesgos.

Las intervenciones quirdrgicas deben ser evita-
das siempre que se pueda, pero si son imprescindibles
se deben realizar, a ser posible, con anestesia local
0 con raquianestesia; parece ser que, entre los anes-
tésicos generales, el ciclopropano es menos nocivo
que el éter, y muchisimo menos que el cloroformo,
el cual, como es logico, estd totalmente proserito.
Igualmente debe prohibirse la ingestién de alcohol.

Deberan evitarse también por todos los medios
las infecciones agudas (administracién de antibi6ti-
cos, cambio de posicién en la cama, ete.), tratan-
dolas enérgicamente si se presentan.

Como ya vimos, también las paracentesis con ex-
traccion abundante de liquido ascitico y la dieta
sin sal, severa, con diuréticos mercuriales frecuen-
tes, pueden ser peligrosas en ese tipo de cirréticos
con lengua seca, fenémenos de exsicosis, oliguria y
depresién psiquica, colinesterasa descendida e hipo-
natremia, que JIMENEZ DfAz “ califica como de “as-
citis “1" o letal. En ellos puede ser més ttil la im-
plantaciéon de un régimen mas liberal en Na, y la
extraccion, si es necesaria, de cantidades pequenas,
pero frecuente, de liquido ascitico, como preconiza
CAROLL

En caso de hemorragias digestivas (procedentes de
varices esofagicas casi siempre), debe evitarse el
shock, y la posible formacion de productos téxicos
nitrogenados (amonio, ete.) en la luz intestinal, bajo
la accién de la flora bacteriana sobre la sangre ex-
travasada.

Con este objeto deben realizarse las siguientes
medidas: 1) Cohibir inmediatamente la hemorragia,
para lo cual, SHERLOCK * recomienda la introduceidn
del balén de compresién esofigica o sonda de Sengs-
taken. Una vez comprobado que se halla en el est6-
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