
396 REVISTA OLINICA ESPA1VOLA 30 junio 1948 

teles de tropas de Ejército y Marina no se 
observaron casos parecidos. Por último, y trans­
curridos varios meses, no ha vuelto a recaer 
ninguno de los enfermos vistos en aquel enton­
ces a quien se les concedió licencia de cierta du­
ración. 

Tratamiento.-Conocido de sobra es que el sa­
licilato de sosa, introducido en la terapéutica 
por Senator, es el medicamento específico del 
reumatismo, así como los bu-enos efectos del pi­
ramidón; pero la práctica ha demostrado que 
hay que darlo a dosis masivas y durante mucho 
tiempo. Desde la época que se administraba 
4 gramos, hemos llegado en la actualidad a su­
ministrar a los reumáticos dosis de 12 y 14 
gramos diarios. Ha habido individuos que han 
tomado hasta la enorme dosis de 350 gramos 
en el curso de su enfermedad. Como norma ge-. 
neral se viene dando salicilato a los reumáticos 
y jamás ha habido un solo €nfermo que presen­
tara signos de intoxicación salicílica en los cua­
tro añcs de práctica en la clínica asistiendo a 
un gran número de reumáticos, y cuidado que 
podría decirse que hemos bañado a aquéllos en 
salicilato. El salicilato hay que manejarlo, a mi 
juicio, como las sulfamidas: pronto y en canti­
dad tal que su acción se ejerza lo más rápida­
mente posible. Tal vez así, y por esta causa, sea 
debido las francas curaciones y se haya hecho 
algo en contra de las complicaciones. 

En algunos casos los hemos tratado con pi­
ramidón en razón de 2 gramos repartidos en 
las veinticuatro horas. Nuestra opinión es que 
Es más lento en sus efectos que el salicilato. 

El reupirin, asociación sulfamida-salicilada, 
principalmente indicada según sus preparados 
para los casos complicados de endocarditis, no 
nos proporcionó r esultados francos. La penici­
lina, a la que no se puede negar su acción bene­
ficiosa en las formas asociadas, y como ello no 

podemos sab€rlo muchas veces, por lo menos 
en la práctica habitual, creemos que cuando se 
v-ea persistir la temperatura elevada o temor de 
complicaciones hay que darla, pero nunca en 
menor dcsis de millón y medio de unidades en 
total. 

Quedan, por último, los cuidados higiénicos, 
y sobre todo la mayor quietud del enfermo en 
cama hasta pasados veinticinco días o un mes 
después de desaparecer todo síntoma objetivo o 
subjetivo. 

¿Qué conclusiones podemos sacar de lo ante­
riormente expuesto? 

1.0 Que los cuadros clínicos han sido en todo 
comparables a la enfermedad reumática aguda , 
sin que podamos negar, por las razones expues­
tas al principio, otra etiología tal vez gripal ; 
pero la semejanza de los síntomas articulares, 
complicaciones cardíacas, etc., hacen presumi­
ble se trate de la citada infección. 

2. 0 El porqué de este brote epidémico cuan­
do se habla y asegura la no contagiosidad del 
reumatismo, está muy lejos de mi alcance, pues 
la época que se inició no era de frío ni concu­
rrían las condiciones atmosféricas que se citan 
en muchos trabajos sobre el reumatismo, sino 
todo lo contrario, por la benignidad climatoló­
gica del actual invierno. Pero, ¿cómo justificar 
entonces esa forma aguda de aparición y en 
gran número de individuos? Eso sin contar los 
que tal vez tuvieron molestias discretas y no 
acudieron a la enfermería de su unidad. 

3.0 La especificidad del salicilato en el tra­
tamiento. 

Sería muy de desear el conocer si en otros 
Hospitales militares han ocurrido hechos pare­
cidos. 

Abierta queda la puerta y por nuestra parte 
atento a cualquier otra presentación de casos 
semejantes. 

RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD 

LA ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO. 
¿TRATAMIENTO MEDICO? ¿TRATAMIENTO 

QUIRURGICO? 

E. ROVIRAL'l'A. 

Cirujano ortopédico y de loo niflos de los Institutos Pollcll­
nico y Neurológico de Barcelona . 

En uno de los últimos números de las "Actas del 
Instituto Policlínico" nos ocupábamos de la valora­
ración de los distintos factores en que puede basar­
se la elección de la terapéutica cruenta e incruent:1 
er los procesos estenosantes del píloro del lactante. 

Sentadas las indispensables premisas, llegábamos 
a la conclusión de que por !'ncima de todas las nor-

mas expuestas hasta entonces con el fin de fijar el 
momento óptimo en que debe ser confiado el enfer­
mo al cirujano, la "linea de alarma", preconizada 
por nosotros, ofrecía una precisión mucho mayor, 
a la vez que la suficiente elasticidad para adaptarse 
a las eventualidades de cada caso particular. 

No es nuestro objetivo adentrarnos de nuevo en 
las razones y ventajas de la citada "linea", que el 
interesado hallará, además, en una nota sobre el 
problema publicada en "Acta Pediátrica", y expues­
ta con más detalle en el "Abdomen quirúrgico en el 
niño" (Ed. Salvat, 1946). 

Hoy enfocamos nuestra atención hacia el estudio 
y comentario de las más recientes estadísticas y 
porcentajes de curación y de "exitus" alcanzados por 
ambos métodos, publicados sobre el particular por 
pediatras y cirujanos de la máxima solvencia. 
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Con gran pesar nos veremos obligados a referir­
nos. exclusivamente a trabajos de origen extranjero, 
debido a la ausencia de datos concretos sobre tan 
interesante tema en España (1). La explicación de 
este hecho debe buscarse en la relativa ( ?) menor 
frecuencia de la afección en los países meridionales, 
pe.ro sobre todo a la poca atención prestada a la 
misma por el médico práctico en nuestro país. 

Los datos en que fundaremos nuestras aprecia­
ciones están tomados del profesor FILKENSTEIN; :le 
E. ETOEBER, en el reciente "Tratado enciclopédico 
de las enfermedades de la infancia'' de FAUNOLER y 
SCHLOSSMANN; de los publicados por LADO y GROSS 
en el Children's Hospital de Boston y de las esta­
dísticas de WYATT y de LANMANN y PATRICK MA­
HONEY. 

En el deseo de llegar a la máxima precisión obje­
tiva en la valoración de las dos terapéuticas en cues­
ｴｩ￳ｾＬ＠ un primer obstáculo dificulta nuestro camino. 

Las estadísticas citadas, nutridas exclusivamente 
por enfermos sometidos a tratamiento médico las 
dos primeras y operatorio las restantes, omiten de­
liberadamente toda alusión a los fracasos del tra­
tamiento incruento (señalando tan sólo las muertes), 
así como los datos más importantes referentes a 
éste y al estado del ｰ｡｣ｩ･ｮｾ＠ al llegar a la mesa de 
operaciones. 

Desconocemos, muy probablemente por no haber 
sido publicado, ningún estudio estadístico sobre la 
cuestión, en el que se hagan constar datos tan pri­
mordiales como indispensables para autorizar con­
clusiones fundamentales como son los siguientes: 
número total de enfermos tratados, porcentaje de 
curaciones mediante tratamiento médico, número de 
fracasos del mismo (sumando los operados a los 
muertos) y número de operados y su mortalidad. 

Sin estas cifras elementales, repetimos, jamás 
ofrecidas por autor alguno, es muy difícil poder lle­
gar a conclusiones terapéuticas de cierta consisten­
cia. No es de extrañar, pues, que reine la mayor ar­
bitrariedad sobre tema tan trascendente y que cada 
autor se atenga a su criterio particular, dando pie 
a que el que se dedique a su estudio y valoración le 
sea posible señalar incongruencias y contrasentidos 
de importancia apreciable como las que a continua­
ción se indican. 

Aun en la suposición de que nos fuera dable dis­
poner de los datos indicados, quedarían por pun­
tualizar factores que influirían notoriamente sobre 
los resultados y sus porcentajes. Nos referimos de 
modo especial al momento en que se ha practicado 
la pilorotomía, ya que, de ser precoz, le robaría éxi­
tos al tratamiento incruento, mientras que, de prac­
ticarse con retraso, cargaría indebidamente la leta­
lidad del tratamiento operatorio. 

Sin ･ｲｮ｢ｾｲｧｯＬ＠ y dentro de 4as posibilidades actua­
les, vamos a intentar fijar algunos conceptos. 

Examinemos en primer lugar las cifras ofrecidas 
por STOEBER y FILI<ENSTEIN, valiéndose del trata­
miento médico. La letalidad reconocida por el pri­
mero es de 9,41 por 100, y la del segundo, 7 por 100 
en sus 43 últimos casos tt:atados, con cifras del 11 
por 100 y del 20 por 100 en series anteriores (pu­
blicado en 1941) . 

Del somero examen de los comentarios que acom­
pañan las estadísticas expuestas se destacan tres 
puntos que merecen ser considerados. 

Es el primero el hecho, ya consignado, de que al 

(1) La primera cstadlstlca de pllorotomlas serA publica­
da en uno de los próximos números de "Revista Española 
de Pediatrla" 

precisar el porcentaje de mortalidad olviden seña­
lar el de los fracasos que obligaron a un tratamien­
to quirúrgico, para el cua\ ambos autores reconocen 
abiertamente su beneficiosa actuación, y que para 
un €fectivo cómputo de valoración estadística de la 
eficacia del tratamiento médico deberían ser sum3.­
dos con la cifra de "exl tus". 

Se refiere el segundo a la ausencia en sus traba­
jos de toda alusión a cuáles han sido los elementos 
de juicio que han presidido la elección del momento 
operatorio, factor a todas luces indispensable si Je 
quiere llegar a deducciones prácticas de cierto va­
lor clínico. 

Y el tercero, mucho menos exp!icable todavía que 
los anteriores, se patentiza al observar que los ci­
tados autores citan como modélicas las cifras ofre­
cidas por IBRAHIM y WoLFF, cuya mortalidad se re­
duce a 1,9 por 100 y 2,2 por 100, respectivamente, 
recalcando "hasta dónde puede llegar el tr atamien­
to interno dirigido por clínicos meticulosos, de con­
suno con una asistencia experta" (FILKENSTEIN). 

Aparte de que entre estos últimos tampoco se nos 
dice en qué porcentaje tuvo que recurrirse a la pilo­
rotomía, es sumamente aleccionadora la constata­
ción, tan noble como explícita, por parte de autori­
dades como las que citamos, sobre la posibilidad de 
reducir la mortalidad en unas tres cuartas partes, 
en escogidos centros especializados. 

¡Cuántas consideraciones de orden práctico es fá­
cil desprender de la confesión que queda expuesta! 
Acordémonos tan sólo de las escasas posibilidades 
de que dispone el facultativo más o menos familia­
rizado con estos procesos al atenderlos a domicilio, 
en un dispensario y aun en salas comunes de un 
hospital. 

De las estadísticas quirúrgicas de que disponemos, 
la de WYAT merece especial mención, tanto por ser 
copiosa (226 casos) como por su escasa mortali­
dad (3,1 por 100), si se tiene en cuenta que fué pu­
blicada en 1918, es decir, en una época en que ｾ｡＠
mortalidad general de la estenosis pilórica era in­
mensamente superior. 

En la de LANMAN y MAHONEY, los 425 casos que 
la integran se hallan divididos en tres grupos, que 
transcribimos por ser patente demostración de los 
avances efectuados por esta cirugía en dieciséis 
años , 

El primero, de 125 pilorotomías, corresponde a 
los años 1915 al 1923, con una mort.alidad de 10,4 
por 100. El segundo-1923 a 1928-cuenta con 
150 operaciones y una mortalidad de 7 por 100 ; y 
el tercero-1927 a 1931-, con igual número de in­
tervenciones, !imita la mortalidad al 2 por 100. (El 
descenso de la mortalidad lo atribuyen los autores 
a los cuidados pre y postoperatorios más que al per­
feccionamiento de las técnicas, y en gran parte a la 
operación precoz, haciendo constar que la mortali­
dad se duplica en los operados de más de mes y 
medio.) 

La última es la de LADO y GRoss, de Boston, abar­
cando desde el año 1936 al 1939, inclusive. 

Por su volumen y por ser la más moderna, mere­
ce especial ｣ｯｮｳｩ､ｾｲ｡｣ｩ￳ｮＬ＠ ya que abarca 177 piloro­
tomías practicadas en cuatro años. 

La mortalidad queda reducida a un solo caso 
(0,56 por 100), proporción que no ha igualado ja­
más una serie incruenta de tal importancia, sin que 
aquí quepa otro escamoteo estadístico que el ha­
ber dejado de operar a los demasiado graves o & 

los que acusaban alguna complicación, lo que nos 
parece improbable. 

Lamentamos que el capítulo de donde extraemos 

ｾ＠ - - L - --
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estas cifras no ofrezca detalle :.Uguno sobre el even­
tual tratamiento interno anterior preoperatorio ni 
sobre el criterio que presidió la fijación del mo­
mento de la intervención así como sobre el por­
centaje de estenosados cJrados médicamente en el 
mismo centro. 

Ello nos conduce a suponer que estos últimos fue­
ron los menos y que la. •·routine" del Children's Hos­
pital, como la explícitamente expuesta por LANMANN 
y MAHONEY impone la intervención siempre y cuan­
do el tratamiento conservador no se manifieste en 
forma beneficiosa categórica desde los primeros 
días. 

Es preciso confesar ,que zemejante linea de con­
ducta es difícilmente encajable entre nosotros, don­
de no ya los padres, sino los facultativos, se opon­
drían rotundamt-nte a su aplic:::.cién; pero es indu­
dable que nadie está autorizado a criticar una ac­
tuación avalada por cifras que por sí solas la jus­
tifican. No seremos nosotros quienes les echen !a 
primera piedra. 

Del somero estudio comparativo de las estadísti­
cas sobre estenosis hipertrófica del píloro de que 
disponemos, nos atrevemos a formular las siguien­
tes precisiones : 

1." La carencia de datos importantes de que ado­
lecen todas ellas dificulta el poder sentar conclusio­
nes de carácter fundamental y categórico. 

2.• Las estadísticas de los internistas exponen 1a 
mortalidad, pero silencian el porcentaje de fraca­
sos que han ｯ｢ ｾ ｩｧ｡､ｯ＠ a recurrir al cirujano. 

3.• Los pediatras más calificados reconocen !a 
estricta necesidad de que el tratamiento incruento 
sea llevado a cabo en centros especializados y por 
personal adiestrado, si se quiere que la mortalidad 
no exceda extraordinariamente comparada con la 
del tratamiepto quirúrgico. 

4." Al propio tiempo señalan los peligros que 
amenazan a estos pacientes hospitalizados varios 
meses en servicios generales, así como el alto coste 
de un prolongado internamiento (promedio de dos 
meses y medio), basado en varias estadísticas. (El 
promedio de hospitalización en nuestros operados es 
de diez días.) 

5.• El tratamiento operatorio es capaz de ofre­
cer una mortalidad más baja que el incruento ｾｩＮ＠

como es natural, se practica en aondiciones acepta­
bles del paciente, por manos expertas y en centros 
especializados conocedores de estos problemas. 

6." El criterio operatorio a ultranza es, hoy por 
hoy, difícilmente ､･ｦ･ｮ､ｩ｢ ｾ･＠ en España, aunque muy 
sugestivo. A no dudarlo, ganará rápidamente terre­
no a proporción con el aumento de la cultura, tan­
to de los familiares como del pediatra y del ciru­
jano. 

7." Al comparar los porcentajes de mortalidad 
(ya que no es posible hacerlo de los de curación, por 
omisión de los fracasos, y en los que el cirujano Ha­
varía forzosamente ventaja) no debe perderse de 
vista el hecho incuestionable de que las estadísticas 
médicas se nutren en gran parte de casos benignos, 
mientras en las quirúrgicas, por otra parte, abocan 
todos los fracasos del tra.tamiento incruento, m'.l­
chos de los cuales han transgredido los límites pru­
､･ｮ｣ｩ｡ｾ･ｳ＠ en que es posible practicar sin riesgo al­
guno la operación. 

8.• En realidad, los "exitus" acaecidos durante 
el tratamiento interno deberían quedar limitados a 
complicaciones imprevisibles, ya que no es admisi­
ble que la: estenosis pilórica "per se" conduzca a la 
muerte por inanición, poseyendo un método prácti­
camente inocuo, capaz de yugularla. No estará de 

más recordar que DRACHTER, con su reconocida au­
toridad, escribió hace diecisiete años: "En una en­
fermedad capaz de ser curada por la operación, Ja 

mortalidad del tratamiento médico debe reducirse a 
cero"; y 

9. • De todo cuanto queda expuesto creemos po­
der llegar a la conclusión, ecléctica y poco codicio­
sa para un cirujano, de que el tratamiento médico 
no debe ir más allá de sus posibilidades pruden­
ciales. Con la aplicación estricta de la "línea de alar. 
ma" preconizada por nosotros nos parece co!ocar­
nos en un justo medio en la resolución de un pro­
blema sobre el que se está muy lejos de haber di­
cho la última palabra, pero que, a no dudarlo, al 
cirujano le es más fácil resolverlo, y exponiendo me­
nos la vida del enfermo. 
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