
344 REVISTA GLINIGA ESPAÑOLA 15 junio 1959 

NOTAS CLINICAS 

COLOPLASTIA REPARADORA EN UNA ES­
TENOSIS ABSOLUTA DEL ESOFAGO ( ) 

P. G. DUARTE, A. RUIZ MARTÍNEZ 
y M. FERNÁNDEZ FERMOSO. 

En noviembre de 1954 describió el doctor 
GoNZÁLEZ DUARTE, en una de las conferencias 
magistrales pronunciadas con motivo del año ju­
bilar de la Academia Médico-Quirúrgica de 
Vigo 1

, la técnica de aquellos actos quirúrgicos 
encaminados a restablecer la deglución, califi­
cados de audaces en el campo de la Medicina, 
ya que vísceras situadas en el atdomen son tras­
ladadas al tórax, remediando así el penoso cs .. 
tado a que llegan estos pacientes. 

Señaló el doctor DUARTE a este propósito: 
"Que ya nos es posible entrar en la cavidad to­
rácica con seguridad, y sobre todo con tranqui­
lidad espiritual", y así es en efecto. El breve re­
lato clínico de la penosa historia de una enfer­
mita tratada en nuestro Servicio desde los die­
cinueve meses hasta la edad de cinco años, cons­
tituye el preámbulo de la exposición que el doc­
to_r FF;_RNÁNDEZ FERMOSO, residente y adjunto de 
C1rug1a del Gran Hospital de la Beneficencia 
General del Estado, y colaborador del doctor 
DuARTE, jefe del Servicio de Cirugía, les va a 
hacer de la intervención realizada, como feliz 
epílogo del éxito quirúrgico alcanzado, que pue­
de ser considerado como continuidad y demos­
tración práctica de lo que en aquella conferen­
cia magistral se teorizó acerca de lltS posibili­
dades con que cuenta un individuo joven, sufi­
cientemente preparado, portador de una víscera 
bien vascularizada para poder r establecer la de­
glución a través del órgano afectado. 

La complicada y penosa historia que vamos & 

referir es la consecuencia trágica de no fiiar 
normas preventivas para poner fuera de acciÓn 
como señalamos en nuestra primera ｣ｯｭｵｮｩ｣｡ｾ＠
ción 2

, al agresivo determinante del mal, la lejía 
de sosa, en la mayoría de los casos expedida co­
mercialmente sin las más elementales normas 
de precaución. Debemos insistir además en la 
necesidad de comenzar las dilataciones precoz­
mente, aunque el enfermo después del trata­
miento local de laFt lesiones iniciales no sienta 
la menor molestia, ya que en ese período se está 
fraguando la fibrosis retráctil y postcicatricial, 
que lleva de camino a lo inevitable cual es la fa­
tal gastrostomía. 

El relato del acto quirúrgico con su preopera­
torio, y las tres intervenciones realizadas en una 

(") Comunicación a las II Jornadas M édicas Galaico Por­
tuguf;sae. Vigo, l -VIII-58. 

enfermita de cinco años, mal nutrida, con las 
estructuras minimalcs propias de su edad, ha 
creado en nosotros ese estado de satisfacción 
que proporciona el salvar la vida de un pacien­
te condenado a una muerte cierta, restablecien­
do la deglución de una manera tan brillante, uni­
do al interés científico de seguir su marcha clí­
nica, pues hemos de considerar que la desfun­
cionalización del órgano para crear la ectopia 
visceral no lleva consigo el hecho de cambiar su 
inervación; de ahí nuestro interés en estar aten­
tos a observar cómo va a comportarse el colon 
acomodado dentro del tórax ante los estímulos 
emocionales tan acusados por esta víscera, en­
cargada ahora, por el malabarismo quirúrgico 
efectuado, de remediar la estenosis absoluta del 
esófago de aquella enfermita, cuya historia clí­
nica comienza así: 

Semfina Varela ｾｉ｡｣･ｵ ﾷ｡Ｌ＠ de d1L'Ctnlll'\·e meses. 
Histona núm<-ro 17. 123 .·>·!. 3 liL' ¡¡gosto de ｈｬｾｬｬ Ｎ＠

Bs env1acla por el nH'di!'o Jl1U'l'l<'llllnt· dot'lnr Hf.\lt t;Ju 
C.ntBESt:s, que interesa "Sondaje prog-rPSi\'n t¡llt' pueda 
n:glaurar el paso de allmento •· 

Hace veinllctnro dius q 1<' rn un dt < 1 do d( 1.1 tw · 
dre h abía ingerido sosa, para hacer lejía, a gran concen­
tración; vive en un medio rural, alejado de centros de 
asistencia, siendo tratada de urgencia con soluciones 
ác idas y desinfectantes bucales. Ceden las lesiones de 
lengua, boca y úvula, y traga bien hasta el 3 de agosto 
y semana precedente, fecha en que se atraganta, tose y 
se angustia. 

EXA)IE:\ CLI:-< ICO. 

Está desnutrida, pesa escasamente 9 !dios, no hay le­
siones aparentes en boca y es muy rebelde. haciéndose 
penosa la exploración radiológica; sin embargo, conse­
guimos tránsito, visualizando paso estrechado. Pasamos 
la sonda número 13 de la filera de Charriere, y sucesivas 
hasta la número 19, utilizando cortisona e irrigaciones 
forzadas, según método descrito en nuestra comunica· 
ción de 11 de enero de 1955. El 28 de agosto conseguí· 
m os una permeabilidad aceptable (*), siendo tratada 
progresivamente en asistencia ambulatoria hasta pasar 
sin dificultad la número 21. El dia 23. t ras laboriosas ma· 
níobras, dificultadas por la rebeldía de la pequeña, logra· 
mos radiografias bien demostrativas (doctor DURÁN, fi· 
gura 1 ). Sigue t ratándose en forma discontinua, porque 
comienza a tragar bien y los familiares creen resuelto 
el problema. Comienza el invierno, las dificultades de 
desplazamiento son grandes, vive a más de 40 ld lóme· 
tros de la ciudad, y debe ser t ransportada por caminos 
rurales de montaña (una hora de camino hacia la vía 
principal de comunicación). 

En estas condiciones aconsejamos hospita lización. 
síéndonos enviada para continuar el tratamiento de di· 
la taciones progresivas, que reanudamos el 5 de novi<'m· 
bre, comp robando que durante el par de meses que aban· 
donó el tratamiento el esófago se ha estrechado: refiere 
la madre que ha pasado momentos rlifíciles que cPdicron 
a l exp\t lsar pus en un vómito (?). 

Contmuamos tratamiento hasta el 28 rle febrero de 
1955, fecha en que hablamos logrado una pPrmcnbilidarl 

(•) Vlianse doto'l rcfcrcnt<.''l 11 cstn cnf<'rm(l ｰｵ｢ｬｩ｣｡､ｯｾ＠
en esta Rovista número G, 31-XII-tei, pár-. 400. 
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aceptable; que permita a la enferma alimentarse; "de 
todas formas, informamos que el tratamiento d ilatador 
deberá seguirse durante un año más". 

se cree nuevamente t·esuelto el problema, no volvien­
do a vct· a la enferma hasta el 27 de septiembre de ] 956, 
fecha en que llega en gran estado de inanición. 

Desnutrición absoluta, edemas de hambre, que recla­
man hospitalización inmediata. que realizamos en nues­
tro Servicio del H. M. de Vigo, y gastrostomía oc urgen-

ｆ Ｑ ｾ＠ 1 St' r:tfma Van' la Histm·ia núm . 17. 123- 19;)·1. P<'rnw a­
bl l ldad log-rada a los v('inlc días dt•l tra tami('nlo <·on <lila la­
clom•s progi"('Sil·as. <Radg. <lodm· D l: R.\X, 23 agosto 1()51. 1 

cía (doctor TRO:-:co::;o ROZAS¡, que permitió hidratat· y ¡·e­
animar aquella enfermita, que entonces contaba veinti­
cinco meses. con alimentación y medicación adecuada a 
través de la f ístula, y sobre lodo la atención y cuidado 
del personal subalterno y monjas encargadas del Pabe­
llón de Pediatría, a las cuales debemos rendir un home­
naJe de gratitud, :va que han sido las principales cola­
boradoras en aquella penosa misión. 

La esofagoscopia !docto1· SAr.c:Aoo URTtM: \1 pr rnutió 
e1·idenciar un paso tan filiforme que sólo a duras penas 
logramos pasar una sonda de uréter, con la cual tratá­
bamos de instalar el hilo continuo a través de la fístula 
gástrica, y olivas progresivas para efectuar dilataciones 
qul' p<> rmilieran restablecer la permeabilidad <>sofágiea 
perdida. 

La visión esofagoscópica nos dió idea d<> la firmeza 
rlel proceso fibroretráct il, confirmándonos la suposición 
que hablamos formado acerca de que aquel esófago es­
taba totalmente perclido, y que sólo una operación repa­
radora a expensas de una plastia visceral podrh cuan­
do el estado de nutrición y edad de la. enfermita lo pet·­
mitiera, resolver la penosa situación. 

Encaminamos nuestros esfuerzos desde aquellas fE'­
chas hasta octubre de 1957, es dec ir, cuatro años más 
tarde, y cuando la nena contaba cinco años. a colocarla 
en situación de resistir la intervención, que hubo de efec­
tuarse en tres tiempos, y cuyo relato clínico ,·an a escu­
char ustedes a continuación: 

Semfina Varela Maceira. de cinco años de celad In­
gresa el 16 de octubre de 1957 !Planta 7.•, Pabellón B. 
cama 14). Gran Hospital de Beneficencia Grn oral drl 
Estado. 

Han transcurrido tres años y medio despuéi'l <ir ha­
berse producido quemaduras esofágicas por ingrstión de 
lejía de sosa. 

Se alimenta con sonda colocada en fístula ｯ ｾ＠ gastros­
tomla. No puede tragar nada y presenta un regular es­
tacto de nutrición. Se trata según normas del Servicio de 
ｾｬ｡ｳｭｯｴ･ｲ｡ｰｩ｡＠ y Rehídratación Infantil hasta rl 3 oe di ­
Ciembre. que pasa al Set·vicio de Cirugía para srr inter­
venida. 

Por e."'<ploración radiográfica y esofagoscopia se com-

prueba estenosis alta de esófago en hipofaringe y este­
nosis total a lo largo del tubo esofágico. 

Se plantea, pues, una Intervención quirúrgica a base 
de crear un ncoesófago que deberá restaurar su deglu­
ción. 

Se ha empleado para restablecet· la deglución un ór­
gano digestivo (estómago, yeyuno, colon derecho o colon 
transverso), efectuando plastias cutáneas, llegándose a 
hacer sustituciones mediante sustancias plásticas (polic­
tileno, ivalón), p::!ro desgraciadamente los resultados no 
han sido satisfactorios debido a las estenosis y necrosis 
que se producían en las ｺｯｮ｡ｾ＠ de anastomosis. 

Desde BIIH'IH:R (1894 ¡ hasta la fecha, han sido prac­
ticados todos estos métodos de sustitución para reme­
diar estt·echeces congénitas, estenosis por ingestiones 
cáusticas, neoplasias malignas, etc. 

Estas esofagoplastias han sido practicadas por vía 
antetorácica. algunas veces colocando el asa u órgano 
digestivo en un túnel fraguado ante la piel y el tejido 
celular subcutáneo cplastias de Lexer, Roux, Kelling, Vu­
llet, Roith. Yudin, Kirsner, etc., por no citat· otros J. 

La vía antctorácica va cediendo paso a las plastias re­
troesternales, colocando el asa que ha de realizar la sus­
titución en un túnel practicado en el mediastino anterior 
centre el esternón. pleura mediastínica y tejido pericár­
dico u omento torácico). acortándose por este proceder 
el camino hasta el cabo esofágico en relación con la vía 
anterotorácica. 

En esta niña se ha elegido para la creación del neo­
esófago el colon aerecho Cpla!:'tia de Roith, 1924). Su cir­
culación arterial m forma de arcada, irrigada por la po· 
derosa arteria que significa la cólica media. permite una 
reparación plástica del esófago. 

A ROJTII se debe la primera técnica antetorácica 
para utilizar el colon dei·echo en la formación de un neo­
esófago, habiéndose utilizado en esos últimos tiempos 
las plastias retroesternales. y éste es el proceder que he­
mos utilizado nosotros. pero con una ligera variante la 
esternotomía media, al objeto de una mejor colocación 
del asa en el mediastino anterior. 

Para que un neoesófago sea eficaz deben reunirse cier­
tas condiciones: longitud suficiente. buena musculatura 

F1g 2. S('gmento intestinal que Sl' dl'><funcionahzo y utlh.r.o 
pa1·a ¡·('alizar la coloplastia en l'Sta ('nferma. (Üp('l'ac ion. 3 

de diciembr(' <il' 1957. ' 

y eficiente contractilidad del asa. que permita la progre­
sión del bolo alimenticio e\•itando la estasis: que posea 
una escasa absorción y resistencia del asa trasplantada 
a la acctón de los jugos digestivos. Tales condiciones las 
reúne el intestino grueso {colon derecho l. ya que su meso 
largo le prrmite el desplazamiento a la región torácica, 
sus movimientos peristálticos eficaces empujan activa­
mente el bolo altmenticio y, por otra parte. su resistencia 
a los ácidos evita la úlcera péptica que suele producirse 

• 
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en el yeyuno, así como su menos absorción que cualquier 
asa del delgado le convierte en asa ideal para la sustitu­
ción que se pretende realizar. 

F1g J.-Representación esquemática ele la <'Sternotomia mf'­
dia practicada y asa del colon que va a sustituir al esófago. 

(Operación, 3 de diciembre de 1957. ¡ 

l NTERVENCIO:-IES OPERATORIAS EFECTUADAS Y ;\If:TODO 
SEGUIDO. 

3 de diciembr e de 1957. Primera intervención : 
Cirujano, doctor GONZÁLEZ D UARTE. 
Ayudantes : Doctores FERNÁNDEZ FERMOSO y CONEJERO. 
Anestesista, doctor VELA. 
Anestesia general con intubación. Inducción con pen­

total. Oxigeno. Curarización y mantenimiento con pro­
tóxido y oxigeno. 

Tiempos operatorios: 1.0 Incisión abdominal desde la 
base de la apéndice xifoides hasta tres traveses de dedo 
por debajo del ombligo. 

2.2 Desfuncionalización del colon derecho. Se libera 
desde el !leo terminal hasta 4 cm. de la válvula ileocecal, 
hasta la mitad del colon transverso, liberá ndole de sus 
relaciones con el retroperitoneo y seccionándole sus ad­
herencias (fig. 2). 

Liberación de los vasos ileocecoapendicular y de la 
cólica derecha, por encima de la arcada marginal, previo 
clampaje de los mismos. La circulación del colon queda 
asegurada por la arcada marginal derecha e irrigada 
por la cólica media. Durante tmos minutos se compro­
bará la coloración del intestino a trasplantar, observan­
do la buena pulsación de las arteriolas. 

Sección del asa a nivel del ángulo ileocólico y cerca de 
la mitad del colon transverso, más allá de la entrada de 
la cólica media. 

La mejor garantla para preservarse de la necrosis por 
isquemia es comprobar que saltan pequeños chorros de 
sangre de las arteriolas de los dos cabos, lo cual indica 
una suficiente irrigación del asa desfuncionalizada. 

Ligadura final de los vasos ileocecoapendicular y có­
lica derecha por encima de la arcada marginal, seccio­
nando el meso correspondiente. 

3." Se practica la anastomosis del íleo terminal al 
transverso. 

4." Se extirpa la apéndice xifoides. prolongando la 
incisión hasta arriba. en la línea media to1·ácica, hasta la 
horquilla esternal. 

5." Se practica un túnel. fmguánclolo entre el perios­
tio del esternón ｾﾷ＠ el tejido celular mediastlnico. 

6.' Se efectúa la anastomosis del asa distal del colón 
con la cara anterior del estómago. 

í.' Se practica una estrrnotomla media. colocando el 
asa cólica desfunC'ionalizarla en rl canal torácico. forma­
no a tra \"és de la henda rsternal. rermndo ambos labios 
di' esta herida con puntos de alambre, dejando el extre­
mo proximal ilcocólico abocado en In piel ele la fosa su­
praesternal lfig 3l. 

14 de enero de 19:lR Segunda inten·cnrlón : 
Ciruiano. <'loctor Go.....-z ｜ｵｾｴＮ＠ Dt'.\Hn:. 
Ayudantes· Doc tort"S FUt'\" \ '\"IWZ ｆｾ＠ H'lfhll \" ＨＧｯＮＮＮＮＮＭｾｾｬｦ＠ RO. 

Anestesista doctor \'n \ 
Anestesia general con intubación. Inducción con pen­

total. Oxígeno. Curarización y mantenimiento con pro­
tóxido y oxígeno. 

1." Se libera el esófago cervical, efectuando la inci­
sión que sigue el borde anterior del esternocleidomastoi­
deo hasta la fosa supraesternal. 

Esta liberación del tramo esofágico cervical es peno­
sa; existen adherencias de perioesofagitis que llegan 
hasta la t r áquea, siendo preciso seccionarlas, así como 
practicar a lgunas suturas en la misma tráquea. Se con­
tinúa la liberación del esófago, con sección del mismo, 
hasta encontrar una zona permeable en su d irección cra­
neal; esta permeabilidad se encuentra muy alta en la 
hipofaringe. 

Se aboca este tramo esofágico cervical liberado a la 
piel, suturando en fondo de saco el extremo distal, que 
se abandona en el interior de la herida operatoria (figu­
ras4y 5). 

ｾｾＴ Ｎ＠ ｾｾＵ＠

Fig. 4-5.-Rcpresenta.ción esquemática de In. ｩｮ｣ｩｾｩ￳ｮ＠ efe::tuada. con indicación de la.!.: üutut"lS de los cabos esofágicos Y su­
perior del colon a la piel. (Operación, 14 de enero de 1958.) 
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12 de mayo de 1958. Tercera intervención: 
v Liberación del extremo cólico que se habla sutu­

rado en la operación realizada en diciembre, en la fosa 
supraesternal, suturándolo boca a boca con ol cabo del 
esófago cervical, abocado a la piel en la intervención 
precedente a ésta, con lo cual se restablece la continui-

F1g. 6. Véase el tránsito a través del asa cólica q\H' ha sus­
tituido al esófago. Radiografla obtenida el 22 dC' julio de 

1958, a los tres meses de la última intervención realizada. 

dad esófago-colon (fig. 6 ). La niña comienza a tragar a 
los veinte días de esta tercera intervención. A las t r es 
semanas se produce una pequeña fístula en el Jugar de 
la anastomosis, quedando pendiente que una vez se res-

Fig, 7. - La repl;)ci '"' cl<'l colon. rcm rontrastl' mrJhnte !<On­
da, permite ver la intcnsn. c<..ntmctur:J. del mismo al estimu­

lo de la ingestión. 

tablezca por completo la deglución pueda procederse al 
cierre de la fistula estomacal por que antes se alimenta­
ba, y que se mantiene abierta hasta asegurar un perfec­
to tránsito por el neoesófago, hecho a expensas del asa 
cólica desfuncionalizada (figs. 6, 7 y 8). 

CONSIDERACIONES. 

Se insiste en esta comunicación en la necesi­
dad de fijar normas preventivas para poner fue­
ra de acción el agresivo determinante del mal, 
en la mayoría de los casos la lejía de sosa, de 

fo'1g. 8. ltcpresentación esquemática de las ana:stomo:;ís 
efectuadas. 

uso muy difundido en las casas de familia, y ex­
pendida sin las más elementales normas de se-
guridad. ' ... t 

Se expone la necesidad de efectuar dilatacio­
nes precoces en todo enfermo que haya ingeri­
do un cáustico, no abandonando la práctica has­
ta estar seguros de que se ha conseguido una 
permeabilidad aceptable, y que la tan temible 
estenosis cicatricial retráctil va a obliterar el 

Fig>, 9.- S<'ra fina Varch ｎｾｃＧ･ｩｲＮＧｬＮ＠ H1stona 'lúm. li.l:!:l-1!15-l. 
\'o.'a:;e la cicntriz tor:\cicn y u•t:>.,Jo ｡ＺＺｴｵｾｬ＠ ＮＮＡｾ＠ 1:1. cnfrrm3. a 

que :se hace referencia en la comumeación (a¡;o:s:o, l!J5 ) . 

' 
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paso, dando lugar a actos quirúrgicos de la ca­
tegoría del que se reseña. 

En el orden de la intervención realizada se 
reseñan los tres tiempos precisos para formar 
un nuevo esófago en una niña de cinco años y 
medio. 

Se ha utilizado el asa cólica derecha, ya que 
ella permite un desplazamiento más eficaz (las 
sustituciones con yeyuno se han desechado por 
su escasa longitud e insuficiente riego, así como 
por la posibilidad de que puedan producirse úl­
ceras pépticas) (HUBLER y FRIEDLANDER 1

") . 

En los niños no debe excluirse el estómago, 
puesto que en ellos este hecho provoca marca­
do retraso en el desarrollo (GROS y SwET '). La 
variante que se ha introducido en el método es 
practicar esternotomía media, ya que ello trae 
consigo ciertas ventajas tales como conseguir 
una buena irrigación del asa t rasplantada al (Ó­

rax, ya que permanece con toda su integridad 
funcional una vez allí colocada. 

Las maniobras de pasar el asa por el túnel 
fraguado entre el esternón y el tejido celular 
mediastínico lleva consigo muchas veces t r ac­
ciones violentas sobre la misma y desgarros 
del meso, roturas de arteriolas y hasta com­
presión de la arteria cólica media; con todo ello 
se comprometía seriamente la circulación del 
asa, lo que dió motivo a que muchos cirujanos 
abandonaran la práctica. Con esta modificación 
de practicar esternotomía media (proceder que 
hemos seguido anteriormente en dos casos al 
efectuar coloplastia paliativa por neoplasias ma­
lignas del esófago) colocamos el asa con toda 
suavidad, y por su a ire, en el lecho labrado en el 
mediastino y entre ambos hemiesternones, evi­
tando las t r acciones y desgarros a que hemos 
hech o ref erencia. 

E sta esternotomía media nos permite lograr 
un lecho más amplio al poder practicar disec­
ción a cielo abierto, logrando más holgura para 
el asa intestinal trasplantada. 

Si bien es cier to que en los niños la respira­
ción es más dificultosa en los primeros días de 
la inter vención debida a la herida esternal, pu­
diendo provoca rse un síndrome de pulmón hú­
medo, siendo evitados estos inconvenientes lo­
grando una buena sujeción torácica, y la prácti­
ca de una atenta aspiración int ratraqueal de se­
creciones, proceder que utilizamos en todos los 
operados de tórax, con lo que evitamos enchar­
camientos pulmonares. 
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LA ADENIN \ EN LA AGRANULOCI­
TOSIS ( ) 

J. A. ADRIO MATEO y C. ｃｈｉｾｔｏｓ＠ DE LA FUE:\'T!: 

Decidimos la presrntac1ón de este caso por 
haber empleado en su tratamiento un fármaco 
de muy reci0nte aplicación y de ｣ｵｾﾷ｡＠ oprrancia 
no tenemos noticia que nada se haya publicado 
en España; nos decide tambi (•n su prrsrntación 
lo raro del caso. con una Hgranulocitosis abso­
luta y un descenso muy ¡•ronunciado dr la serie 
linfomonocítica: por último. nos anima pl efec­
to sorprendenlC' conseguido y l'Xponcr las par­
ticularidades encontradas. 

Se tratl'l de un hombre de cuarenta .v nueve años, que 
presentaba como único antecedente personal fiebre tifoi· 
dea a los veintinueve años. Profesión. campesino. 

Su historia familiar se reduce a un hermano muerto 
de T. P. y cuatro vivos y sanos. 

El enfermo ha tenido once hijos. de los que murieron 
dos, uno de difteria y el otro no precisa. 

Como dato de cierto interés consignaremos que ma· 
nifiesta que al tomar aspirina nota "una sacudida ner· 
viosa·• con temblor, per o s in sensac1ó•1 de fiebre (nunca 
se puso el termómetro), y que dura próximamente una 
hora. 

El 20-XI-58 le extraen dos piezas dentarias y el consi· 
guiente dolor le obliga a tomar un calmante que le pro: 
porcionan, ingiriendo dos comprimidos de no sabe que 
(¿aspirina ?), presentándose le seguidamente la "sacudi­
da nerviosa" con gran cefalalgia y trastornos visuales 
A los cuatro o cinco días de esto se le presenta fiebre de 
39"-40•, aumenta la cefalalgia, gran astenia y también 
aumentan los trastornos visuales, que describe como una 
neblina que le impide la visión. 

Acude a un neuropsiquíatra (doctor GA RciA ｭｾ＠ LA 
VILLA ), quien al no encontrar nada de su especialidad le 
recomienda hacerse un hemogmma completo, lo que des· 
cubre su agranulocitosis. 

Sedimentación, 65, 102. Media de Kalz, 70,5. H . 
4.540.000. Hemoglobina (H ellige), 90 por 100. Valor glo· 
bu lar, l. B., 84 (ochenta y cuatro¡. F órmula leucoctta· 
ria: Linfoci tos, 95 por 100. Monoc itos, 5 por 100. Gra· 
nulocitos, O (!). . SO 

Ante una fórmula semejante se le instituye el dta d 
del mismo un tratamiento con la ACTH, de la que Ｕ ［ ＹＵ ｾ＠
una dosis de 25 mg.; pero el día 1 de diciembre de 

-----
(0) Comunicación a la A cnd<'mia Ml'dJco-Quirúrgica de 

Vigo. Sesión 14-I-1959. 


