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ZUSAM MENFASSUNG

i Tieren |"1‘0}'{'Jzierteﬂl_'nan den anaphylak-
tischen Shock mit aus lltzj*ge: ﬁn‘ ge;’\,o_n.lie;nen
Ei\veisstraktu‘men: die FErgebnisse werden

—nohen.
be%}é;‘-;lggph_\'lz.lktis."ho Shock \\'irdﬂvm- allem
dqurch das Totalserum toder mit der Serumalbu-

. sareaktion erzeugl.
mlg?;drégrumginbul@nt‘rnkt.ion ist zur S(:ns%b?-
lisierung wenig gr:-mgnv‘l. und ruft beim sensibi-
lisierten Tiere keinen Shock hervor. ‘

Die Tatsache, dass der a_i‘lal?h}'l_aktiscl_m
Shock vorziiglich durch l"mtmne mit wenig
Antigenkraft und nwht m]!;_ den _Immupglobu-
linen hervorgerufen wird, stiitzt die Auffassung
von dem Gegensatz zwischen Allergie und
immunitit, die auf die verschiedene Struktur
der gebildeten Antikorper bezogen werden
kann. Bei ihrer Bildung scheint der molekulire
Charakter der injizierten Proteins eine ent-
scheidende Rolle zu spielen.

RESUME

On expose quelques expériences réalisées sur
des animaux a Ppropos de la provocation du
shock anaphylactique avec des fractions pro-
téiques obtenues des sérums sanguins.

Le shock anaphylactique <'obtient, de préfe-
rence, avec le sérum total et avec la fraction
séroalbuminoide.

La fraction séroglobulinique se montre peu
propice pour sensibiliser et incapable de deé-
clencher le shock dans 'animal sensibilise.

Le fait de que le phénomene anaphylactique
gobtienne de préférence avec des protéines peu
antigéniques, et non pas avec Jles immunoglo-
bulines, confirme cette opposition entre aller-
gie et immunité, concernant la différente struc-
ture des anticorps formés, dont la modélation
doit étre influencée, de facon trés décisive par
le type moléculaire de la protéine injectée.

NUESTRA MORTALIDAD OPERATORIA EN
LA GASTRECTOMIA SUBTOTAL POR UL-
CERA GASTRODUODENAL

J. MARiA SoLDEVILLA RODRIGUEZ

e S ;
sastropatélogo de la Obra Sindical 18 de Julio de Madrid.

& Desde junio de 1948, que se nos enccmendo
I‘a_tS(?rI‘;l'Clo quirargico de la especialidad de Apa-
i igestivo en la Obra Sindical 18 de julio,
ta 112;3&0 observados y tratados quirdrgicamen-
i enfermos; habiendo llegado a aleanzar
i mortalidad de un solo caso de defuncion, ¥
o se trataba de un enfermo de sesenta y un

08, que ademés no quiso cumplir ninguna de
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nuestras indicaciones, ni toleré la intubacion
endodigestiva.

Nuestra estadistica puede compararse con la
del cirujano de Boston, Dr. Franck H. LAHEY,
que en 147 obtiene una mortalidad de 0 en
110 casos consecutivos y en 400 obtiene una
mortalidad de 2,6 por 100; y la del cirujano es-
paiol Dr. VARA LOPEZ, que cuenta con 130 re-
secciones radicales sin una sola defuncion.

L2 mortalidad postoperatoria ha mejorado
mucho en estos ultimos anos, como vamos a
ver en las siguientes estadisticas.

En el afio 1929 la mortalidad que presenta-
von los cirujanos en el VII Congreso Interna-
cional de Cirugia de Varsovia fué la siguiente:

Dr. LARDENNOIS
Dr. SCHOEMAKER
Dr. BARTRINA ’
Dr. RIBAS Y RIBAS ...cccoveee.

Dr. PUIG SUREDA .. T A oy
Dr. JACOBOVIC ...-vessarssenseessisasss
Dr. CORACHAN
Dr. MOYNIHAN
Dr. FINSTERER oz
Dr. CUNEQ ..iivaeassensnrrabsssasioy
Dr. POUCHET

Dr. DELORE

Dr. ABADIE .i-oivn
Dr. DELAGENIERE
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A partir de este aino las cifras de mortalidad
por gastrectomia van disminuyendo hasta lle-
gar en 1948 a las siguientes cifras:

Mayo CHNiC ..oicessiinimmnsrnnparersne
Dr. ESTELLA ...... :
Dr. MUROZ CALERQ ...,.,.conieescvess
Dr. GARCIA BARON .
Dr. RICARDO LOZANO 2
Dr. GONZALEZ BUENO ....coocaeven
Dr. P1 FIGUERAS ........ N5
Dr. ARTHUR W. ALLEN (Boston).
Dr. HENRY K. RANSON (Michigan)
Dr, F. B. JOHN (New-York)

-h—-‘.ltdl',n:b-'h)b-l:ﬂ-hl\i

En el momento actual creemos que todos al-
canzan la mortalidad de 0 por 100, como la
nuestra, debido a los perfeccionamientos en los
métodos de tratamiento pre y postoperatorio,
a la anestesia y a la introduccién de la aspira-
ci6n gastrica continua.

Actualmente, todos los cirujanos gastropa-
tologos estan de acuerdo con respecto al tipo
de operacion con mayores probabilidades de
éxito. La reseccion del estomago distal, en una
extension suficiente como para eliminar la mu-
cosa antral activadora del acido clorhidrico,
incluyendo un amplio segmento de la porcion
de bulbo duodenal y fondo del estomago, pro-

ductoras también de dcido. Pero en lo que no
estamos tan de acuerdo es en lo que se refiere

a la clase de anastomosis con que hemos de ter-

minar la operaciéon. La mayoria utilizan la
anastomosis Reichel-Polya, terminal del esto-
mago y lateral del intestino (yeyuno); menos
GARCiA BARON, ESTELLA y otros, que utilizan la

término-terminal, gastroduodenal.
Nuestra manera de proceder es la siguiente:

Anestesia local de paredes y en ciertos casos
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acompanada de la de esplicnicos a lo Braun:
gastrectomia subtotal, con amputacién de bulbo
duodenal, y anastomosis de la boca gastrica,
previamente estrechada con sutura fofal he-
mostatica estenosante, con la boca duodenal,
después de movilizar y liberar bien gran parte
del duodeno. Empleamos sisteméaticamente la
aspiracién endodigestiva, que se establece al
dia siguiente de la intervencion, para no reti-
rarla hasta que aparece el peristaltismo, que
suele ser a los tres dias.

Solo en cuatro casos se efectué la anastomo-
sig gastroyeyunal, término-lateral, por las ma-
las condiciones en que se encontraba el duode-
no o porque antes se habia efectuado un Polya.

La reseccién de Finsterer de exclusion, que
no dudamos da buenos resultados en las tlce-
ras duodenales bajas, no hemos tenido necesi-
dad de emplearla, porque siempre se ha podido
resecar totalmente la tleera.

También utilizamos con mucha frecuencia
las transfusiones de plasma, en cantidades de
360 c. e., que se repiten los tres primeros dias
del postoperatorio.

Complicaciones postoperatorias no mortales.

Hemorragia .. . T S
Fistula duodenal
Uremia . . .. g el atele (3
Fventracion ...,.icoceiensisi s

=

Las complicaciones pulmonares (atelecta-
sia), infecciones de la herida, accidentes circu-
latorios o téxicos de la sangre, casi han desapa-
recido de nuestra clinica, gracias a la quimio-
terapia, la deambulacién precoz, la aspiracién
endodigestiva, el perfeccionamiento de la anes-
tesia, las transfusiones y la oxigenoterapia.

Dos casos tuvimos con fistula duodenal post-
operatoria y los dos cerraron felizmente. El
resto de las complicaciones no merece resefar-
las, porque fueron vencidas en pocas horas.

No podemos referirnos en este trabajo a los
resultados lejanos porque seria preciso espe-
rar anos a presentar nuestra estadistica. Sin
empargo, podemos decir que ninguno de nues-
tros enfermos ha sufrido la llamada “enferme-
dad de los gastrectomizados”, que nosotros
achacamos a la clase de anastomosis. Nos refe-
rimos a las diarreas, vomitos, dolores post-
prandiales, desnutricién, hipoglucemia, ete. La
ulcera péptica postoperatoria no se ha presen-
tado en nuestra estadistica y nosotros lo acha-
camos a que siempre operamos en casos de l-
cera bien comprobada en el acto operatorio.

Coincidimos con la opinién del Dr. PERA, de
Sevilla, que no es partidario de operar aquellos
casos con una sintomatologia clara de tlcera
¥ que, sin embargo, en el acto operatorio, sélo
Se encuentran lesiones macroscopicas minimas,
velos de perigastritis o periduodenitis, enroje-
cimiento de la serosa, etc. Si en estos casos nos
decidimos por la reseccion, los resultados leja-
nos suelen ser medianos y muchas veces apare-

ce una tlcera péptica postoperatoria en la boca
anastomética.

Ulceras de piloro.

Caso 1.

Caso 2.

Caso 3.

Caso 4.
Caso 5.
Caso 6.
Caso 7.
Caso 8.
Caso 9,
Caso 10.
Caso 11.

Caso 12.

Caso 13.

Caso 14.

Caso 15.

Caso 16.

Caso 17.

Caso 18.-

Caso 19.-
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ESTADISTICA.

Alejandro 8. L., de 44 afios, -
mero 270.254. Dr. SORIANO. RENFY, B
Argente, 20 (P. V.). Madrid.
Operacién: 16-1V-49, Alta o] 2.1y
Diego A. T., de 37 afos, §. Sindica] _*ﬂ
ro 187.403. Dr. RIVERA. iy
Pilar de Zaragoza, 26. Madriqd,
Operacion: 22-11-49,
Demetrio R. C., de 34 afios,
mero 13,979, Dr. MARTINEZ
Castelld, 60, Madrid.
Operacion: 8-1V-49, Alta gl 15-TV.44
Francisco 8. M., de 46 anos. S, Sindicg] ;
mero 70.793. Dr. G. MADRIGAL. :
Alcdntara, 46. Madrid.
Operacién: 27-X-48,

Alta g] 28Tl
S, Sint]ica}. i

8

Alta gl 4-X1.48
Fabidn A. A., de 54 afos. S Sindical, nime
ro 190.903. Dr. Ispa. ;
Carabanchel Bajo, Madrid.

Operacion: 23-XI-48. Alta el 30-X14
Baltasar S. B., de 39 afios S. Sindica] i
mero 106.042. Dr. QUEVEDD.

General Mola, 42. P. Vallecas.,
Operaciéon: 12-11-49 Alta el 18-I.4¢
Rafael P. C., de 28 aflos, S Sindical, niime
ro 3.616. Dr. RIVERA.

Ramén de la Cruz, 63. Madrid
Operacion: 5-V-49 Alta el 11-V4p
Francisco L. M., de 14 afios. S, Sindicales
(S. C.). Dr. RIVERA

Hermanos Miralles, 47, Madrid.

Operacion: 7-V-49 Alta: 13-V40
José 8. 8., de 34 afios. S Sindicales (8. €
Dr. PINEDA

Fernando el Catélico, 64. Madrid

Operacidn: 29-VI-48, Alta el 5-VII-48
Tomés R. C., de 35 afios. 8. Libre, n» 28.260.
Dr. QUEVEDO.

Santa Julia, 16, P. Vallecas.

Operacién: 3-VII-48, Alta el 9-VII-48
Toribio 8. M., de 55 afios. S. Sindicales, ni-
mero 216.849. Dr, IGLESIAS.

Concordia, 6, Madrid.

Operacion: 17-VII-48. Alta el 23-VII-4&
Andrés B. G., de 20 afios. S. Sindicales, ni
mero 133.109. Dr. VAzQuEz.

Los Uzquizas, 38.

Operacién: 24-VII-48, Alta el 30-VII-4&
José T. R., de 53 afios. S. Libre, n,” 104228
Dr. BARCALA.

Fuente del Berro, 7. Madrid.

Operacién: 29-VII-48, Alta el 4-VIII-48
Francisca H. D., de 62 afios. S. Libre, ni-
mero 31.473.

Parraga, 19. Madrid.

Operacion: 1-IX-48, Alta el 9-IX-48.
‘Enrique G. G., de 34 afios. S. Sindical, nfi
mero 88.733. Dr. ALVAREZ S.

Francisco Navacerrada, 16. Madrid.
Operacion: 6-XI-48. Alta el IE-XI'*f'
Salvador 8. S., de 40 afos. S. Sindical, ni:
mero 453.734. Dr. ARVES.

Cartagena, 62. Madrid,

Operacién: 26-11-49, Alta el 2-TT1-49
-Pedro L. J., de 37 afios. S. Libre, n.* 3033
Dr. MARTINEZ S.

Ros de Olano, 12. Madrid.

Operacion: 25-1X-48, Alta el 2‘}_(‘43'
-José G. R., dc 26 afios, S. Sindicales, nime
ro 33.184, Dr. TENA.

Malcampo, 21. Madrid.

Operacion: 14-X-48. Alta el 20-X-48.

~Francisco J. G., de 37 afios. S. Libre, nime-
ro 104.200. Dr, MADRIGAL.
Pacifico, 24. Madrid.
Operacion: 12-XT-48.

Alta el 18-XI-48
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Caso

Caso
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Caso

Caso

Caso

Caso 2

Caso

Caso

Cago

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso
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22.-

23.

25.

26
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28,

30.

31

32.

33,

a4

35,

36,

37,

38—

39,

21. _Manuel D. LL
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1056 A. M., de 31 afios. 8. Sindicales, name-
caso 20 310% 5085, Dr. J. FRANCO.
Ccarretera de Aragén, T1 (Ventas). Madrid.
Operacion: 12-1-49. Alta el 19-1-49.

_de 31 afios. S. Sindicales, nu-
Dr. TARTALO.

Ccamino Vicalvaro, 25 (Ventas). Madl:id,
Operacion: 31-1T1-49. Alta el 6-TV-49.
_Manuel A. D-, de 37 afios. 8. Libre, n." 12.890.
Dr. PEREZ NUNEZ.

Lagasca, 12, Madrid.

Operacion: 12-IV-49. Alta el 18-IV-49.
_Anastasio S. L, de 33 ahos. 8. Sindicales,
namero 190,526. Dr. MARTINEZ =,

Navas de Toledo, 9, Madrid.

Opnracifm: 28-1V-49. Alta el 4-V-49,
Miguel P. M., de 35 afos. S. Libre, nume-
ro 34.059. Dr. R. FRANCO.
Aviador, 20 (Prosperidad).
opm-avmn: 3-V-49.

José E. G., de 44 afnos. S.
ro 287.603. Dr. BARCALA.
Povedilla, 17. Madrid.
Obif:'aci(m: 25-VI-49. Alta el 1-VII-49.
Antonio M. F., de 43 afos. S. Sindicales, ni-
mero 217.364. Dr. VAZQUEZ

Antonio Séanchez, 14. Madrid.

Operacién: 8-IX-49. Alta el 15-IX-49,
Vvicente G. S., de 53 afios. S. Sindical, nu-
mero 5.060. Dr. J. FRANCO.

Operacion: 15-1X-49. Alta el 21-IX-49.
Angel G. ., de 40 afios. 8. Sindical, nime-
ro 235691, Dr. PEREZ NUNEZ

Operacién: 24-1X-49. Alta el 30-IX-49,
Miguel H. B., de 46 anos. S, Sindical, nime-
ro 60.181. Dr. VEGA.

Alvarez de Castro, 28. Madrid.

Operacién: 3-V-49. Alta el 9-V-48.
Zacarias H. P., de 60 afos. S. Libre, nume-
ro 35.118. Dr. PORTUGAL.

Alarcon, 16. Madrid.

Operacién: 21-T1-50. Alta el 27-1I-50.
Fernando A. M., de 39 afios. S. Sindical, na-
mero 5.288. Dr. RIVERA.

Francisco Silvela, 14. Madrid.

Operacion: 27-X-48. Alta el 3-XT-48,
Hermenegilda F., de 66 aDos. S. Libre, nu-
mero 103.015. Dr. MADRIGAL.

Pacifico, 51. Madrid.
Operacion: 6-XII-48.
José E. M., de 62 anos. S. Libre, n.”
Dr. RIVERA.

Pilar de Zaragoza, 62. Madrid.
Operacién: 20-II1-50. Alta el 26-III-50.
José T. M., de 48 afos. S, Libre, n.” 13.575.
Dr, CARUANA.

Alcald, 104, Madrid.

Operacién: 10-VI-49. Alta el 16-VI-49.
Eustasio G. M., de 66 afos. S. Sindical (8. C.).
Dr. PUEBLA.

Guadarrama (Madrid).

Operacién: 10-1-50. Alta el 19-1-50.
Eduardo A. I, de 30 afos. S. Libre, nuame-
ro 24.759. Dr. RIVERA.

Castell6, 102. Madrid.

Qp{‘ratrién: 13-1-50 Alta el 19-1-50
Eusebio P. G., de 37 afos. S. Sindicales, ni-
mero 119.675.

Leganés (Madrid).

Operacion: 20-X-49, Alta el 26-X-49,
Emilio T. S., de 54 afios. S. Sindicales, na-
mero 116.565. Dr. SANTANA.

Ramén de la Cruz, H2. Madrid.

Operacion: 15-XI-48. Alta el 25-XI-48.
Enrique A. R., de 42 afios. RENFE, name-
ro 166.426,

Robledo de Chavela (Madrid).

Operacién: 5-11-49. Alta el 13-TI-49,

mero 45.845.

Madrid.
Alta el 8-V-49.
Sindicales, nime-

Alta el 14-XII-48.
11,152,

r——f—
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Caso 40.—Enrique L. 8., de 53 afios. 8. Libre, niime-

Caso

Caso

Caso ¢

Ccaso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

caso

Caso

Caso

Caso

'aso

Caso D

Caso

Caso

Caso

Caso

41.

44,

n

45.

16.

47,

49.

50.

H56.-

ba.

Y.

ro 36.220. Dr. R. FRANCO.
Pasaje Pradillo, 34. Madrid.

Operacién: 9-II-49. Alta el 16-11-49.

Antonio M. C., de 26 afios. 8. Sindical, na- -

mero 268.918. Dr. R. FRANCO.
Anastasio Aroca, 11. Madrid.
Operacion: 2-XTI-48. Uremia. Alta 20-XII-49.

Balbino N. P., de 25 afios. S. Libre, name-
ro 33.839. Dr. MADRIGAL

Valderribas, 15. Madrid.

Operacion: 10-111-50. Alta el 16-ITI-50.
Candido S. P., de 31 afios. RENFE, name-
ro 274,561, Dr. CARRERO,

Castells, 118. Madrid.

Operacion: 30-IT1-49. Alta el 5-IV-49.
Concepcién S, P., de 48 afos, 8. Sindical, ni-
mero 26.003. Dr. R. FRANCO.

Quintiliano, 9. Madrid.

Operacién: 16-V-50. Alta el 24-V-50.
Catalina C. 1., de 76 afios. S. Sindicales, nii-
mero 140.622. Dr. R. FRANCO.

Quintiliano, 9. Madrid.

Operacion: 20-1-50. Alta el 26-1-50.
Daniel M. G., de 44 anos. RENFE, ntme-
ro 221.244.

Villaverde (Madrid).

Operacién: 16-X-48. Alta el 26-X-48.

Donato T., de 47 anos. g8 Sindical, name-
ro 46.523. Dr. J. FRANCO.

Emilio Gasteri, 34 (Ventas). Madrid.
Operacién: 18-I1T-49. Alta el 29-11I-49.
Antonio I. T., de 33 anos. S. Sindicales, ni-
mero 15.440. Dr. VAZQUEZ

Cartagena, 72. Madrid.

Operacion: 20-111-50. Alta el 26-1IT-50.
Alfonso G. M., de 54 afos. §. Sindicales, nG-
mero 135.189. Dr. BARCALA.

Fernan Gonzilez, T70. Madrid.

Operacion: 10-IV-50. Alta el 26-V-50.
_Antonio R., de 38 afios. S. Sindicales, nume-
ro 34.333. Dr. J. FRANCO.

Carretera Aragén, 161 (Ventas). Madrid.
Operacién: 16-I-50. Alta el 22-I-50.

__Antonio M. B, de 63 afios. S. Sindicales, ni-

mero 336.821, Dr.
Av. Arturo Soria, 549 (C. Lineal). Madrid.
Operacion: 28-1T1-49. Alta el 3-IV-49.
José V. E., de 23 afios. RENFE, n.’ 114.038.
Dr. CARRERO.

Luis Cabrera, 9 (Prosperidad). Madrid.
Operacion: 8-11-49. Alta el 14-11-49.

VAZQUEL.

__Le6n P. B. M., de 31 afios. S. Sindical, name-

ro 189.892. Dr. IGLESIAS.

Maltet, 22. Madrid.

Operacion: 28-TX-48, Alta el 4-X-48.
Maximo H. E., de 40 afios. RENFE, name-
ro 18.991.

San Roque, 5 (Getafe). Madrid.

Operacion: 1-11-49. Alta el T-1I-49.
Santiago I. O., de 35 afios. S. Sindical, nu-
mero 137.109. Dr. CARUANA.

Menorca, 49. Madrid.

Operacion: 6-VI-50. Alta el 12-VI-50.
Emilio 8. D., de 29 afios. S. Sindical, name-
ro 101.053. Dr. PEREZ NUREZ.

Claudio Coello, 109. Madrid.

Operacion: 3-VI-50. Alta el 10-VI-50.
Roméan C. S.. de 63 afios. S, Sindical (S. 2 0)
Dr. VAZQUEZ.

Amador Valdés, 24. Madrid.

Operacion: 3-IX-49. Alta el 9-IX-49
Domingo P. G., de 41 afios. S. Sindical, nu-
mero 208.549. Dr. BARCALA.

Bocangel, 21. Madrid.

Operacion: 12-VI-50. Alta el 20-VI-50.
Leandro R. M., de 44 afios. 8. Sindical, ni-
mero 307.085. Dr. UYA,

Cerro de la Vaca, Madrid.

Operacion: 10-VI-50, Alta el 16-VI-50.

-+ ———
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Uleeras de eorvadura menor de estomago, Caso 20.—Juan B, R., de 29 afios. S. Libre s
Dr. QUEVEDO, T L gy
Caso 1.—Regino S. G., de 42 afios. S. Sindical, nume- Vallecas, 13.
ro 54.230. Dr. DE LA FUENTE. Operacion: 5-11-49, Alta ol 19y
Av. 18 de Julio, 25 (P. V.). Madrid. Caso 21.—Feliciano F. R,, de 35 afos, S, Smdlel :
Operacion: 10-11-49. Alta el 16-I1-49. mero 310.761. Dr. DE LA Fuents g
Caso 2.—Juan R. S, de 58 afios. S. Sindical, niime- Sanchez Valderas, 4. Madrid.
ro 108.340. Dr. G. MADRIGAL. Operacion: 24-11-49, Alta ¢ 31y
Alecala, 111. Madrid, Caso 22.—José P. L., de 44 afos. S, Sindica], 0
Operacion: 15-111-49, Alta el 25-T11-49. ro 386.660. Dr. RIVERA. M
it Caso 8.—Julia 8. M., de 43 afios. S. Sindical, mime- Padilla, 5. Madrid,
i ro 115.041, Dr. VAzZQUEZ. Operacion: 24-111-49, Alta gl 31.1]“,
Jaime Vera, 10. Madrid. Caso 23.—M. M. R, de 66 afos. Libre, " 10840
Operacion: 22-11-49. Alta el 28-T1-49. Dr. J. FRANCO. oA,
Caso 4.—Lucina G. H., de 67 afios, 8. Sindical, ntime- Bocangel, 16. Madrid.
ro 43.283. Dr. CARUANA. Operacion: 11-X-48, Alta el 1734
Ayala, 158. Madrid. Caso 24,—Francisco F. D., de 34 afios. S, Libre, .
Operacion: 9-XI11-49. Alta el 17-XTI1-49, ro 29.273. Dr, J. FRANCO,
Caso 5.—Maria F. C., de 58 afios. S. Sindical, niime- Hoyo de Manzanares (Madrid),
ro 108.340. Dr. G. MADRIGAL. Operacion: 14-X-48. Alta el 20-x.4
Alcald, 111. Madrid. Caso 25.—Céndido C. 8., de 43 afios. RENFE, niims.
Operacion: 29-XI1-49, Alta el 5-1-50. ro 269.745. Dr. CARRERO,
Caso 6.—Maria B. F., de 42 afos. S, Sindical, ntime- General Sanjurjo, 5 (P. V.),
ro 57.285. Dr. MADRIGAL. . Operacion: 30-IX-48, Alta el 6-X4
Pacifico, 44. Madrid. Caso 26.—Francisco Ifhigo P. G., de 35 afios, 8. Libr
Operacién: 3-11-49, Alta el 11-TI-49. nimero 32.000. Dr. PEREZ N.
Caso 7.—Angel del A. 1., de 45 afios. S. Sindical, ni- Lagasca, 10. Madrid,
mero 70.935. Dr. R. FRANCO. Operacion: 9-X-48, Alta el 15-X43
Luis Cabrera, 9 (Prosperidad). Madrid. Caso 27.—José V. R., de 39 afios. S. Sindical, niime.
Operacién: 3-111-50. Alta el 12-IIT1-50. ro 104.376. Dr. STAMPA,
Caso 8.—Angeles S. J. E,, de 37 afos. 8. Sindical nii- Pilar de Zaragoza, 61 (Guindalera). Madri
mero 386.076. Dr. RIVERA. Operacion: 29-X-48. Alta el 5-X148
General Pardifias, 85. Madrid, Caso 28— Alejandro H. A, de 49 afios. S. Libre, nime
Operacién: 21-1V-50, Alta el 30-TV-50, ro 94.838. Dr. QUEVEDO.
Caso 9.—Andrea A. G, de 62 afios. S. Sindleal. nii- Leonor Gonzdlez, 41 (P. V.). Madrid,
mero 218.316. Dr, ESCUDERO. Operacion: 14-VI-48, Alta el 21-VI-i§
Francisco Navacerrada, 34. Madrid. Caso 20.—Modesto B, G., de 59 afios. S. Sindical ui
Operacién: 24-XI-48. Alta el 30-XTI-48. mero 202.630. Dr, J. FRANCO,
Caso 10.—Antonio P. M., de 58 afios. RENFE, ntme- Gabriel Lobo, 49, Madrid,
[ 4 ro 254.735. Dr. SORIANO. Operacién: 5-VII-48, Alta el 11-VII4§
! José Antonio, 87 (P. V.). Madrid,
|II Operacion: 11-1-49. Alta el 17-1-49,
i Ulceras de duodeno.

Caso 11.—Basilisa B. C., de 64 afios. S. Sindical, nu-
mero 64.448. Dr. J. FRaNCO.

|
;I Arenas, 22 (V.). Madrid. Caso 1-—Luis D, C, de 45 afios. S. Libre, n.* 3680,
! Operacion: 3-X-49. Alta el 11-X-49. ﬂuq[{(,aFl;??:;“ (Prosperidad). Madrid
!| Caso 12. Enriqt;e9 %STF\ flv}‘ 24laﬁns. 8. Sindical, nii- Operacién : 5'V-.30 Alta 6] 11-V-5l.
mero : .. Dr. ESCUDERO. . « e s - s -
lFEl Pilar de Zaragoza, 62 (Guindalera), Madrid. Caso 2. ﬁixmgé Fﬁﬂ BD d'}'-{ 4;;2()?]' 8, Sinsas i
[ Operacién: 23-V-50. Alta el 30-V-50. Zag:m‘ o ";;_m; r.‘(‘l' f“- .
.||. Caso 13.—Felisa J. M., de 59 afios. S, Sindical, nime- 0 .._a‘ 5 Fosheaan). T é-VII--‘:ﬂ
- ro 124.762. ‘Dr. ESCUDERO. peracion: 4-VII-49, Ala Ch A
4 Eraso, 49 (Guindalera), Madrid, Caso 3.—Melquiades R. B., de 27 anos. S. Sindical, nir
||!. Operacién: 13-1-50. Alta el 19-1-50, g‘]EFEO 13-8“? Dr. PAz.
Caso 14.—Félix D. C, de 26 afios. S. Sindical, ntime- SCOTinl o
i ro 226.395. Dr. QUEVEDO. : k Operacion: 14-1V-50. Alta el 23-IV-50
| General Mola, 17 (P. V.). Madrid. Caso 4.—Manuel S. L., de 35 afios. S. Sindical, nime
' Operacién: 17-1X-48, Alta el 23-1X-48, ro 201.447. Dr. STAMPA,
[‘ii Caso 15.—Jacinto M. M., de 29 afios. S. Sindical, nu- Hermanos Bécquer, 6. Madrid.
iy mero 244.510. Dr. ARVES. Operacién: 29-X1-48. Alta el 6-XII-45.
i Dolores Sopena, 12. Madrid. Eventracion.
I Operacién: 20-I11-50, Alta el 26-IT1-50. (Caso 5. Manuel de V. U., de 60 afios. S. Sindical, ni-
, Caso 16.—José F. F., de 34 afos. S. Libre, n.» 30.568. mero 556.465. Dr. RIVERA.
. Dr. HERNANDEZ. _ Diego de Le6n, 40. Madrid. "
] Hortaleza, 100. Madrid, Operacién: 28-IV-50. Alta el 4-V-30.
Operacion: 10-1V-50. Alta el 20-IV-50. s = 3 ne 30899
Caso 17.—Jests J. A., de 46 afios. RENFE, n.» 223430, C20 6. Jﬁ’f“ﬁﬁiﬁﬁ“ *07aBak: By Svtesd
| Viiss o Canarias, 16. Madrid. ! e
Q Operacién: 15-T1-49. Alta el 22-11-49, Hpesaoiont S-RI44. S
t . Caso 18.—Antonio C. M., de 66 afios. S. Sindical, ni- €aso 7.—Lorenzo R.-S, de 18 afios. 8. Sindical,
mero 23.747. Dr. KESCUDERD. mero 189.486. Dr. K. IBANEZ.
| Arjona, 13. Madrid, Nueva del Este, 11, Madrid. VII-AS.
' Operacién: 14-V-49, Alta el 22-V-49. Operacion: 4-VII-49. Alta el 9- 5
Caso 19.—Francisco G. C., de 46 afios. 8. Sindical, ni- Caso 8.-—Lucio G. B., de 43 afios. 8. Sindical, nim
|
mero 119.868. Dr. MARTINEZ S. ro 27.423. Dr. ESPINOSA,
Salustiano Moreno, 11. Madrid, Carretera del Este, 20 (V.). Madrid.

Operacién: 8-IX-49, Alta el 15-1X-49, Operacion: 24-XT-48, Alta el 7-XII-48
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10

1

13

14

16.

17.

18-

20,—Cayetano G. B,

¥

C., de 41 afos. RENFE, nume-
Dr. CARRERD.

9 (Prosperidad). Madrid.

Alta el 26-1-49,

RENFE,

__miguel D

is Cabrera,
Bl;l)r_-racic')n: 18-1-49.
__Rafacl L. 1. de 61 anos.
o 166.541. Dr. MONTALYO.
Luis Mitjans, &. Madrid.
()pcl‘avi('m: 10-V-49.
Fallece acidosis el 14-V-49.
_galomén V. L. de 35 afios. S.
" mero 18.599. Dr. BARTOLOME.
P. Maria Cristina, 8. Madrid,

niame-

Sindical, nua-

Operacion: 19-1T-49. Alta el 25-11-49.
genén 8. V. de 31 afios. RENFE, nme-

ro 384.410. Dr. MARAVER.

Elvira, 2. Madrid.

()pvra('i(ﬁﬂ'. 28-1X-48. Alta ol 6-X-48.
Antonio R. P. de 25 anos. RENFE, nume-
ro 52.766. Dr. FUSTER.

Canillas, 13 (V.). Madrid.

Operacion: 23-V-50. Alta el 30-V-50.
_Antonio del A. R., de 32 afios. S. Sindical,
namero 15.440, Dr. RVERA,

General Pardinas, 42. Madrid.

Operacion: 5-V-50. Alta el 11-V-50.
Aurelio P. C., de 29 afos. S. Libre, nime-
vo 35.687. Dr. BARCALA.

Maria Mistal, 4.

Operacion: 14-1IV-50. Alta el 20-IV-50.
Antonio G. T., de 22 afnos. S. Sindical (8. C.).
Dr. RIVERA,

Alonso Heredia, 29 (Guindalera). Madrid.
Operacion: 27-VI-49, Alta el 2-VII-49.
Agustin D. M., de 66 afos. S. Libre, nume-
ro 36.659. Dr. J. FRANCO.

Tarero, 8§ (Carretera Hortaleza). Madrid.
Operacion: 15-11-49. Alta el 27-1I-49.
Aurelio R. P, de 28 aflos. RENFE, nume-
ro 444.393. Dr. CARRERO.

Montuano, 17.

Operacion: 29-1V-49. Alta el 6-V-49.
Benito 0. D., de 33 afos. S. Libre, n.* 31L.767.
Dr. QUEVEDO.

Arroyo de los Morenos, 50 (P. V.). Madrid.
Operacion: 25-1X-49. Alta el 1-X-49.
de 40 afios. RENFE, nume-
ro 222.443, Dr. FUSTER.
Juan Bautista de Toledo,
Operacion: 30-1-50
Fistula duodeno.

59. Madrid.
Alta el 16-11-50.

21.—Cipriano R. 0., de 45 ahos. RENFE, nume-
ro 223.469. Dr. RICHER.
José Antonio, 15. Aranjuez.
Operacién: 9-1-50. Alta el 17-1-50.
29 Emilio J. R., de 39 afios. 8. Libre, n.” 28.287.
Dr. R. FRANCO.
Juan de la Hoz, 10.
Operacion: 9-XII1-49. Alta el 15-XI1-49.
23.—Elias C. A., de 27 afios. S. Libre, n.* 35.700,
Dr. E. IBANEZ.
Pedro Heredia, 24 (Guindalera). Madrid.
.. Operacién: 2-X11-49. Alta el 7-XII-49.
24.—EBugenio G. R., de 37 anos. S, Sindical, nu-

25

26

27

—Busebio G. L., de 43 afos. S.

~—Francisco L. M., de

mero 173.534. Dr. EIVERA.
Padilla, 59. Madrid.
Operacién: 10-VI-49. Alta el 16-VI-49.
Sindical, nu-

mero 153.027. Dr. R. FRANCO.

Quintiliano, 9 (Prosperidad). Madrid.

Operacion: 20-V-49. Alta el 26-V-49.
—RBusebio G. P., de 35 afos. S. Libre, nuame-

ro 104.436. Dr. J. FRANCO.

Vicalvaro.

Operacion: 10-XI1-48, Alta el 18-XI-48
09 afios. S. Sindical, nu-

mero 408.824, Dr. G. MADRIGAL.
General Pardifias, 3. Madrid.
Operaci6én: 10-IV-50.

Alta el 18-1V-50.
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Caso 28.— Francisco Y. Ly, de 36 afos. S. Sindical, na-

Caso

Caso

Caso J

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

2D.

30,

32,

33.

38,

40,

41,

43.

44,

45,

mero 24.841. Dr. RUANO.

Puente de la Elipa, 18. Madrid,

Operacién: 22-11-49. Alta cl 28-11-49,
José R. B., de 15 ahos. RENFE, n* 6.651,
Dr. FERNANDEZ.

El Escorial.

Operacién: 27-111-50. Alta el 5-TV-50.
Joaquin C. B., de 43 anos. 8. Sindical, na-
mero 150.615. Dr. ESCUDERO.

Ruiz Perells, 6. Madrid.

Operacién: 3-1I-50. Alta el 9-11-30.
Juan de P. B., de 28 anos. S. Sindical, nu-
mero 301.663. Dr. MARTINEZ S.

Antonio Calvo, 14. Madrid.

Operacién: 1-V-50. Alta el 7-V-50,
José A. G., de 36 afios. S. Sindical, ntme-
ro 9.296. Dr. G. MADRIGAL.
Alcald, 124, Madrid.
Operacién: 17-11-50.
Uremia.

José L. &, de 35 afos. S. Sindical, nume-
ro T71.969. Dr. G. MADRIGAL.
Montesa, 13. Madrid.
Operacién: 15-XI1-48.
Hematemesis.

José M. P., de 36 anos. S. Sindical, nume-
ro 6.040, Dr. MARTINEZ S. :

San Juan de la Cuesta, 6. Madrid.
Operacion: 3-V-48, Alta el 9-V-498.
Tomés G. G., de 37 afos. S. Sindical, nume-
ro 49.695. Dr. UYA.

José de Blas, 3 (Canillejas).

Operacién: 13-TI-50. Alta el 29-II-50.
Antonio de A. C., de 51 afos. S. Libre, nu-
mero 35.118. Dr. PORTUGAL.

Alarcon, 16. Madrid.
Operacion: 15-111-50.
José C. 1., de 38 afos.
ro 1.720. Dr. CARUANA.
O'Donnell, 40. Madrid.
Operacion: 21-T1-50. Alta el 28-11-50.
Francisco C. J., de 59 afios. RENFE, name-
ro 222.511. Dr. VEGA.

Alvarez de Castro, 28 Madrid.

Operacion: 11-TI-50. Alta el 17-11-50.
José C. C., de 54 afios. S. Sindical, nime-
ro 63.945. Dr. SANTANA.

Velazquez, 120. Madrid.

Operacion: 15-X1-49, Alta el 21-XI-49.
Diego V. R., de 31 ahos., S. Sindical, nume-
ro 185.813. Dr. VAZQUEZ.

Nueva del Carmen, 15.

Operacién: 6-X-49. Alta el 16-X-49.
José G. M., de 50 ahos. S. Libre, n.* 31.474.
Dr, MADRIGAL.
Granada, 8. Madrid.
Operacion: 19-VI-48.
Bustaquio de C. G.,
nimero 115.055. Dr.
Canillejas.
Operaciﬁm: 19-VI-48. Alta el 26-VI-48.
Antonio D. R., de 42 afos. 8. Sindical, ni-
mero 23.499. Dr. R. FRANCO.

Pasaje Cartagena, 24. Prosperidad. Madrid.
Operacion: 9-X-48. Alta el 15-X-48.
Angel M., de 31 afios. S. Libre, n.” 34,665
Dr. SANTANA.

GermAn Pérez, 5 (P. N.). Madrid.
Operacion: 7-XI-48. Alta el 13-XI-48.
José C. A., de 44 afios, S. Sindical, nume-
ro 406.056. Dr. ESPINOSA.
Av. Menéndez Pelayo, 137.
Operacion: 3-XTI-48,
Fernando C. D, de 32 afos.
mero 31.718. Dr. TGLESIAS.
Marqués de Vincento, 21 (P. V.). Madrid.
Qperacion: 3-X1-49. Alta el 9-XI-49.

Alta el 28-II-50.

Alta el 23-XI-48.

Alta el 22-I11-50.
S, Sindical, name-

Alta el 26-VI-48.
de 22 afios, S. Sindical,
J. FRANCO,

Madrid.
Alta el 9-XI-48.
S. Sindical, nui-
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Caso 47.—Fernando C. G., de 35 afios. S. Sindical, nt-

mero 70.9590. Dr. ALEMANY.

Juan de Vera, 9. Madrid.

Operacién: 3-XI-48. Alta el 9-XI-48,
Caso 48.—Asterio B. T., de 28 afios. S. Sindical, nime-

ro 6.222. Dr. MARTINEZ S.

Virgen, 5 (Vallecas).

Operacion: 15-1-49, Alta el 21-1-49.
Caso 49.—Romén D. M., de 49 afnos. S. Sindical, nime-

ro 217.333. Dr. IsLA,

San Enrique, 8§ (P. V.). Madrid.

Operacién: 11-XI-48. Alta el 17-XI1-48,
Caso 50.—Mariano S. M. L., de 35 afios. 8, Sindical, ni-

mero 190.262.

Lagasca, 115. Madrid.

Operacién: 13-1-49. Alta el 19-1-49,
Caso 51,—Salvador G. G,, de 25 afos. S. Sindical, nu-

mero 22.970. Dr. RIVERA.

José Picén, 31. Madrid.

Operacién: 3-VII-48, Alta el 10-VII-48.
Caso 52.—Mariano 8. A., de 28 afos. S, Sindical, nu-

mero 361.188. Dr. STAMPA.

Ramirez, 8. Madrid.

Operacion: 11-1X-48, Alta el 17-IX-48.
Caso 53.—Claudio F. F., de 40 afos. 8. Sindical. nlime-

ro 1.381. Dr. J. FRANCO.

Carretera Hortaleza, 98.

Operacioén: 8-VII-48. Alta el 14-VII-48,

Ulceras operadas con anastomosis Reichel-Polya,

Caso 1.—Julidn G. G., de 44 afios. S. Sindical, ntime-
ro 117.111. Dr. R. FRANCO.
Baldovin, 3. Madrid.
Operacién: 8-V-50, Alta el 16-V-350.

Caso 2.—Guadalupe A. G., de 52 afios. 8. Sindical, ni-
mero 18.125. Dr, CARUANA.
Alcald, 169, Madrid.
Operacién: 22-XI-48, Alta el 29-XI-48.

Caso 3.—Miaximo C. I, de 44 afios. S. Sindical, ntime-
ro 190.162. Dr. DE LA FUENTE.
Lopez de Hoyos, 198, Madrid.
Operacién: 5-I11-49. Alta el 13-II1-49.

Caso 4,—Restituto G., de 29 afios. S. Libre, n.® 35.756.
Dr. PEREZ NUREZ.
Claudio Coello, 53. Madrid.
Operacién, 6-VIII-48. Alta el 16-VIII-48.

SUMMARY

The author reports his own statistics (death
rate) in subtotal gastrectomy for gastroduode-
nal ulcer which is equal to O in a total of 146
cases.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Autor bringt die Statistik der Mortalitiit
bei der subtotalen Gastrectomie infolge Magen-
und-Darmgeschwiire, die bei insgesamt 146
selbst operierten Fillen eine Mortalitiit von
Null hatte.

RESUME

L'auteur expose sa statistique de mortalité
dans la gastrectomie sous-totale par ulcére
gastroduodénale qui est de O parmi 146 cas.

AFECCION DEL CALCANEO Yy CARIE
DENTARIA DE ETIOLOGIA ENDOCRIN&.

M. Ro1z NORIEGA y J. A. DE ARGUMOg, Vigg

Qviedo,

Presentamos un caso, nifia de ocho anos de edad
yos antecedentes familiares y personales, E;n:elt:'
hecha de los sefialados a continuacion, en relacigy
el proceso que resefiamos, carecen de intergs, "

Desde el mes de enero de 1049 cojea al ang
tando dolor en el talén del pie izquierdo, poe
fiesto al principio, que en el mes de agosto
afio se acentia, impidiéndola apoyar el pie,

Biotipo muscular, en buen estado de nutricign, 4
una altura de 128 cm. y peso de 28 kilogramgg, Temt
peratura normal. En la exploracién no se dESQuhy:
méas que unos puntos de caries que afectan g Jog da
incisivos centrales superiores, en los que adoptan g
posicién lineal y vertical, y en los cuatro incisivog .
feriores, siguiendo aqui en disposicidn lineal pero by,
zontal a una altura préxima a la mitad del dientp .q
teriorizado, de color ligeramente amarillentg los citady
puntos; los dientes se encuentran bien implantady
son de tamafio mas bien grande, no dejan espacios sy
tre si, estdn bien conformados y poseen color blanes
en general; asi como una marcada hipertrofia de las
amigdalas y dolor a la presién en ¢l caleaneo izquierds
sin que por inspeccién se aprecie en la citada regifn
del pie nada anormal.

El andlisis de sangre, morfolégico, nos da los &
guientes resultados: Hematies, 8.900.000; leucosils
7.300; 63 neutréfilos, 2 eosindfilos, 0 basofilos, 32 linfe
citos y 8 monocitos. La V. de S. minima media es i
6 mm.

El dia 19 de septiembre de 1949 se la hace una
diografia del ple izquierdo en posici6n lateral ifig, 1
y otra comparativa del otro pie (fig. 2). En la afects
da (fig. 1) se aprecia, en la parte inferior de la tube
rosidad del caledneo y en las proximidades del niicls
de osificacién posterior, dos zonas de rarefaceién; m
observiandose nada anormal en periostio y partes blan:
das regionales. El 22 de diciembre de 1949 se ha
nueva radiografia del calcdneo afectado (fig. 3), ob-
servando que la zona de rarefaccién de la parte infe
rior de su tuberosidad se ha normalizado de manen
ostensible; la zona situada en las proximidades del ni:
cleo de osificacién posterior aparece mds extensa, pero
menos rarefacta, aprecidndose una delimitacién de s
misma de mayor densidad. El 6 de febrero de 1950 1
radiografia muestra las caracteristicas de la figura 4
El dolor a la presién remitié al mes, encontrindos
clinicamente curada en la actualidad, aun sin normalk
dad radiogréfica.

Las alteraciones dentarias observadas, que datan
desde la erupcién de los dientes definitivos, con tenden
cia a la regresién, v que han sido radiografiadas (figu-
ra 5), localizadas en la cara vestibular de los incisivod
nos permiten insistir sobre la importancia de las afe
ciones dentarias en pediatria, no solamente por su int¢
rés “per se”, sino por el valor sintomético que tienen

ar
]

del migy,

En torno a la odontopatia de nuestro caso
pasamos revista a aquellos procesos patologt
cos de los dientes, de especial interés en It
edad infantil, que, como la odontoclasia, €&
ries, dientes de Hutchinson, abrasiones, a}lters-
ciones endocrinas y metabélicas, ademas
plantear problemas de diagnéstico diferencial
son para el internista, en ocasiones, un signd
muy estimable.

Reunidos los datos clinicos, analiticos y 1#
diolégicos, nos planteamos el problema @@

* Comunicacién presentada a la Academia Médico-Qul
rirgica de Asturias el dia 23 de febrero de 1950.
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. mostico diferencial de los procesos del cal-
d}agﬂ para ello pasamos revista a aquellas
con especial predileccion por la re-

jones :
Zgg;ccitada. asi como aquellas que teniendo una

Fig. 1.

localizacién mas general pueden también afec-
tarle.

Para nosotros, la hipoplasia del esmalte den-
tario y la afeccion del calcaneo, con un sintoma
clinico de dolor a la presion claro y terminante
sin alteracién de partes blandas, incliné el ani-
mo hacia la etiologia endocrina, que alterando
el metabolismo del calcio impediria su normal
aposicion.

Resefiaremos brevemente, con vistas al diag-
néstico diferencial, aquellos procesos que afec-

Fig. 2.

tan al calcAneo con propia personalidad, co-
menzando con las fracturas. La falta en nues-
tro caso de antecedente traumatico, de anoma-
lias de posicién y de peculiaridades radiografi-
cas, nos permiten descartarla de manera ter-
minante.

La tuberculosis del calcineo, muchas VeCes
permanece como tuberculosis 6sea, independien-
te de la articulacion, pero otras se propaga a
ésta. El calcaneo, generalmente, se encuentra
ﬁm"'sn'lﬁado de volumen y es doloroso, estando
Eiate fOS movimientos, salvo en los casos, bas-

. recuentes, en que la infeccion s¢ propa-
ga a la vaina de los peroneos, forma grandes se-
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cuestros y termina por abrirse hacia su cara
externa,

Seglin JOHANSSON, el calcaneo es el hueso del
tarso mas frecuentemente afectado. SCHINZ '
encontré en su material de la Clinica de Zurich
que la localizacion mas frecuente, entre los
huesos del pie, corresponde en primer lugar a
los cuneiformes, siguiendo el escafoides, astré-
galo y calcaneo.

Un principio agudo, con fiebre alta y escle-
rosis que se acentia progresivamente, hablan

[

Fig. 3.

en favor de la osteomielitis estafilococica y en
contra de la tuberculosis. El sarcoma es raro
en la region del pie.

En cuanto al osteoma osteoide, del cual se
ha ocupado recientemente GARcia Diaz *, BosCH
OLIVES * dice que se entiende con este nombre
una forma de osteomielitis cronica primitiva,

Fig. 4

que JAFFE describio en 1935, si bien la conside-
raba como un tumor benigno. Posteriormente,

r diversos autores, €s considerada como un
proceso inflamatorio del tejido esp@njosq que
no produce supuracion y de evolucion cronica.
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Se puede localizar en cualquier hueso del es-
queleto con preferencia en los huesos cortos y
en el tejido esponjoso, pudiendo presentarse a
cualquier edad. Clinicamente la enfermedad se
manifiesta por un dolor rebelde, que es espon-
taneo y de predominio nocturno, aumentando
posteriormente de intensidad hasta hacerse in-
tolerable, no calmandose con la inmovilizacion
y estando aumentada la temperatura local. El
examen radiografico es caracteristico, obser-
vandose una pequena zona osteolitica del tama-
no de un centimetro o de centimetro y medio,
de localizacion cortical o medular, y que al
principio por falta de reaccién del tejido o6seo

Fig. b.

puede pasar inadvertida. Mas tarde se produce
alrededor de esta zona osteolitica una esclero-
sis Osea y una reaccion peridstica vecina, la
cual, por contraste con la zona osteolitica, hace
que ésta sea mas visible. En otros casos, por la
intensidad de la esclerosis, la zona osteolitica
no es visible.

El quiste solitario del calcaneo es un proceso
raro, teniendo predileccion por sujetos jovenes,
encontrandose limitados por una capsula y ha-
biendo sido bien estudiados por JAFFE y LicH-
LENSTEIN. El calcAneo es un hueso esponjoso,
reforzado por tres clases de trabéculas: las
posteriores se dirigen en sentido anteroposte-
rior, las anteriores siguen una direccién sensi-
blemente perpendicular a las citadas y el tercer
grupo lo constituye una cembinacion de las
otras dos. Hay muchas variaciones, sin embar-
g0, en la constitucion de estos tres grupos, sus-
ceptibles, a veces, de confusiones con quistes u
otros procesos patolégicos. S6lo nueve casos,
segin CoPLEMAN, VIDOLI y CRIMMINGS, se han
descrito en la literatura, localizados en la mi-
tad anterior del cuerpo del calcaneo. El tinico
sintoma suele ser el dolor local, v en cuanto a
la etiologia parece ser achacable a miltiples
pequefios traumas, originando una displasia lo-
calizada.

La apofisitis del calcdneo ha sido estudiada
por HAGLUND y se observa entre los seis y los
doce afios, casi siempre bilateral y de rara pre-
sentacion. El nucleo de osificacion del calcé-
neo se encuentra fragmentado, de menor volu-
men y generalmente mayor densidad que en
estado normal. Los sintomas son tumefaccion
y dolor, necesitando para su diagndstico la ra-
diografia, no requiriendo, por otra parte, tra-
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tamiento esp_ecial. ya que cura en poco
v sin dejar secuelas. g

En relacion con el denominado espoléy
caneo, recordaremos que no pocas veces se
cifican u osifican las zonas de insercigy tend:
nosas y de las aponeurosis junto a log hu G
recibiendo el nombre de espolones. Con méxin,
frecuencia se observa en las insercioneg de
aponeurosis plantar y del tendén de Aquile
en el calcaneo. Existe dolor, localizadg en |
cara inferior del calcéneo, que se presenty 5
bre todo después de una larga permanenciaig
pie o de una marcha prolongada. Otrog paciep.
tes, por el contrario, con lesiones manifiegty |
en la radiografia, es decir, encontrandose yy, |
prolongacion é6sea, a modo de espina o espalfn
en la cara inferior del caleineo, se descubyrey
por pura casualidad, pues nunca experiment,,
ron molestias en el punto donde radica ¢ os.
polon.

La exploracion no permite afirmar otra oy
que un dolor muy fijo, a la presion, en la cay
plantar del calcaneo. La intervencion ha mos
trado una bolsa serosa, situada entre el calei
neo y el ligamento plantar inflamado, prody.
ciendo una neuritis de las ramas plantares que
se ponen en contacto con la citada bolsa.

Vemos, por tanto, que nuestro caso, atents.
mente observado y valorando sus sintomas d
manera precisa, no se halla incluido en las en
fermedades del calcaneo resefiadas. Pasemos
ahora a las alteraciones Oseas de etiologh
endocrina.

ASKANAZY, en 1904, fué el primero que en
trevié las relaciones entre las glandulas de
secrecion interna y las alteraciones Oseas, Bs
un hecho de todos conocido que en los casos
de tumores de la epifisis, los cuales se desarro-
llan en la infancia, se produce una intensifics-
ciéon general del crecimiento y una formaciin
precoz de los puntos de osificacion. Por ot
lado, el l6bulo anterior de la hipofisis ejerce la
maxima influencia en el crecimiento de los hue
sos. Si la funcion de este lobulo esta aumen
tada, se observa un crecimiento mas intenso
que de ordinario, y si en la edad del crecimiento
se produce una descarga deficiente de secrecion
interna prelobular, se observa nanismo.

En el hipertiroidismo se ha observado, sit
relacién con las variaciones del M. B., dismint:
cion del calcio en sangre y aumento de la elimi-
nacion del mismo, pudiendo acompafarse de
decalcificacion 6sea. Experimentalmente, en pé
rros tiroidectomizados, ha podido observars
gran lentitud en la consolidacién de las fractl:
ras, de cuyo hecho BAUMANN ha pretendido
sacar consecuencias terapéuticas, precnmzandﬂ
la farmacologia tiroidea en los casos de forma-
cién lenta e incompleta del callo de fracturd

Investigaciones de Ross GOLDENN y ALBOTL
sobre 112 casos de hipertiroidismo, dan por I¢
sultado el hallazgo de 12 con ligera decalc!
ficacion 6sea, regular en nueve e intensa en tres
deducida de la disminucion de su densidad. Paré
PLuMMER y DUNLAPP, esta descalcificacion I
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ore largo tiempo de hiperfuncig’m et}qocx:ina.
qQuIeT® kE estima que la_ decalcificacién ésea
Hofljffireotoxicosis es c!ebida a perturbaciones
en | metabolismo del fosforo.
erl‘;‘,3 rios autores han pretendido relacionar la

te?)ﬂﬂlaCia con el hipertiroidismo; sin embar-
. c{mscHMANN ha encontrado en esta afec-
cit:i;n unas veces hiperfuncion y otras hipofun-
cion. De todos modos, STETTNER, en 1931, con-
siguié producir alteraciones oseas pa;‘ec’ldas a
las de la osteomalacia en conejos tiroidecto-
mizados. . . )

En relacion con la influencia que la hipofun-
cién tiroidea pueda tener sobre log huesos, los
autores citados, ROSS GOLDEN y ALBOTT, en
20 nifios, comprendidos entre cuatro meses y
doce afios, afectos de mixedema, encuentran
aumento de espesor de la cortical en los huesos
Jargos. )

La llamada enfermedad de Perthes ha sido
relacionada con la hipofuncién tiroidea; sin
embargo, estas relaciones no son regulares, y
aunque LAEWEN, KRAR y BRANDES hallaron en
cretinos alteraciones necréticas en la cabeza
femoral que producian el cuadro y SANDOCZ ha
sefialado entre 12 casos de Perthes cuatro creti-
noides, es innegable que existen casos en los
cuales la disfuncion tiroidea no puede compro-
barse, siendo considerada por algunos como de
base pluriglandular.

Tanto la enfermedad de Perthes, como la ne-
crosis aséptica del hueso semilunar o enferme-
dad de Kienbock y la osteocondritis de la cabeza
del segundo metatarsiano o del escafoides o
enfermedad de Kohler, han sido situadas por
THANNHAUSER entre las alteraciones endocri-
nas con predominio hipofisario.

En relaciéon con la enfermedad de Osgood-
Schlatter (1903), primera afeccién de necrosis
aseptica o necrosis 6sea esponténea descrita, si
bien es cierto que la enfermedad de la apofisis
tibial no es raro que vaya acompanada de una
afeccion similar en la apéfisis del calcaneo, la
osificacion normal de la apéfisis tibial se lleva
4 cabo entre los once y los trece afios de edad.
(Nuestro caso es de ocho afios.)

Es un hecho admitido que la hiperfuncién
paratiroidea influye sobre el metabolismo del
calcllo produciendo hipercalcemia, en tanto que
la hipofuncién o paratiroidectomia acarrea hi-
Pocalcemia. En el primer caso se aumenta la
eliminacién del caleio por la via renal, asi
como también las heces lo contienen en mayor
proporcién. En cambio, la fosfatemia—fosfatos
lnorganicos—est4 disminuida y aumentada la
fosfatasa. :

, EI}caJadas en ambas situaciones metabdlicas,
influidas por la hormona paratiroidea, encon-
tramos dos afecciones contrapuestas, la osteitis
broqms_tica, osteosis paratiroidea, o simple-
mente hiperparatiroidismo, denominada enfer-
medad de Recklinghausen, y la tetania parati-
reopriva,
po%ta exploracién radiolégica es de suma im-
ancia en la enfermedad de Recklinghausen,
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siendo su asiento predilecto en la pelvis, costi-
llas y maxilar inferior, lo que no obsta para
que pueda extenderse por todo el esqueleto.
Ademas de la intensa decalcificacion pueden ob-
servarse zonas de condensacién reaccionales,
presentando aspecto osteoporético en los casos
poco intensos, y en los mas avanzados la tipica
imagen quistica que le da nombre e incluso as-
pecto trabecular.

Es interesante recordar que en relacion con
las formas clinicas, junto a una forma que pu-
diéramos llamar generalizada y en cuanto a la
patocronia progresiva, se conocen formas loca-
lizadas, con calcemia casi dentro de los limites
normales, en las cuales el diagnéstico puede
prestarse a confusién con los quistes Oseos
solitarios.

Como es sabido, después que ERDHEIM estu-
di6 experimentalmente en ratones paratiroidec-
tomizados las alteraciones dentarias por decal-
cificacion, MOREL lanzé su teoria de la influencia
de las paratiroides sobre la osteogénesis, y si
bien se equivocd al considerar a la osteitis
fibroquistica como debida a la hipofuncion, la
idea no fué estéril.

Es innegable que, sobre todo en la infancia,
existen relaciones entre la denticién y otros
procesos generales. Los dientes decalcificados,
de dentina pobre, son esencialmente propensos
a las caries y a la infeccion de éstas. Por ello,
como afirma MARANON, son frecuentes las caries
en los nifios hipotiroideos, en el bocio endémico,
en el raquitismo, en la heredosifilis, en la mala
alimentacion, ya que una alimentacion no equi-
librada o pobre en ciertas vitaminas, sobre todo
la A y la C, favorece la caries.

La hipoplasia del esmalte dentario es un de-
fecto conocido hace muchos anhos. Antes del
descubrimiento de las vitaminas y de la influen-
cia que algunas de ellas ejercen sobre el pro-
ceso de calcificacién de los dientes, los odonto-
logos habian prestado poca atencion a este
defecto. Tal descuido quedaba simbolizado en
la suposicién de que era causado por las enfer-
medades eruptivas infantiles con pirexia, tales
como la escarlatina. Las nociones recientemente
adquiridas sobre la accién de las vitaminas han
llevado a una nocién mas exacta de la crono-
logia odontogenética. El efecto de esta nueva
informacion ha consistido en el enfoque de la
atencién profesional sobre la nutriciéon durante
los periodos prenatal y postnatal primario, y el
destierro del mito de los exantemas febriles, ya
que tales enfermedades se desarrollan general-
mente una vez se ha completado la calcificacion
coronaria de los dientes mesiales y primeros
molares, todos ellos permanentes, piezas que
son las mas cominmente afectadas. Entre los
distintos factores que influyen desfavorable-
mente la nutricién se incluyen la ingestion de-
ficiente de vitaminas y minerales, el desequili-
brio dietético general, los corizas frecuentes,
las infecciones crénicas y las condiciones anti-
higiénicas de la habitacién. Mc CaLL y WALD ®
establecen la siguiente clasificacion:

———
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I.—Hipoplasia del esmalte,
a) Denticion temporal.
b) Denticién permanente.
II.—Hipocalcificacion del esmalte—y posible-
mente de la dentina—.
111.—Esmalte jaspeado.
IV.—Dentina opalescente.
V.—Hipocalcificaciéon alveolar.

KRONFELD ha propuesto reservar la denomi-
nacion hipoplasia para casos en los que esta
afectada la forma del diente, y emplear la pa-
labra hipocalcificacion para casos en los cuales
parece cualitativamente defectuoso el depésito
de calcio. Este altimo tipo no cabe reconocerle
en el roentgenograma antes de haberse implan-
tado la caries. El tipo especial de caries que
ataca a tales dientes presenta en el roentgeno-
grama un aspecto caracteristico.

SAENZ DE LA CALZADA®, que se ha ocupado
con especial predileccion de la odontoclasia,
habiendo realizado investigaciones sobre la mis-
ma, dice que existe el error, incluso entre pro-
fesionales, odontélogos y pediatras, de que todo
diente que se desintegra en su estructura pa-
dece caries dentaria, cuando en realidad la ca-
ries, si bien la mas extendida, es tan sélo una
del grupo de enfermedades destructivas de los
dientes.

La odontoclasia es la mas grave enfermedad
destructiva de los dientes que el nifio padece,
consistente en una verdadera desintegracién
progresiva del tejido adamantino, corriente-
mente confundida con la caries dentaria, si bien
exhibe caracteristicas totalmente diferentes, a
la vez que plantea distintos problemas en cuan-
to a su etiopatogenia y a su terapéutica.

Varios son los detalles clinicos que diferen-
cian la caries dentaria y la odontoclasia. En
primer lugar, la caries es una enfermedad que
abarca todos los tejidos del diente, pero prefe-
rentemente la dentina, y con menos intensidad
el esmalte precisamente, en tanto que la odon-
toclasia es enfermedad de exclusividad adaman-
tina, dejando indemnes los demés tejidos, los
cuales s6lo por procesos sobreanadidos se llegan
a afectar.

Este detalle de seleccion de tejidos de ambas
enfermedades es de suma importancia, si se
considera que la dentina es de procedencia me-
sodérmica, en tanto que el esmalte es funda-
mentalmente ectodérmico.

Hay atn otra diferencia, y es que la odonto-
clasia es enfermedad de los dientes temporales,
en tanto que la caries afecta ambas denticio-
nes, aunque causa mas estragos en la perma-
nente, pero respeta las caras vestibulares de los
incisivos de leche, que son pasto favorito de la
odontoclasia.

La odontoclasia es siempre enfermedad pre-
matura. Casi siempre aparece antes del afio, a
veces a los cuatro meses, siendo su maxima in-
cidencia a los dos o tres afios. Por el contrario,
la caries nunca se observa tan prematuramente.
Podemos decir que, sanitariamente considera-

mim-m,l.e %

das, la odontoclasia es enfermedad Préese|
en tanto que la caries es escolar y ge l:{"r
ventud. B

La incidencia de la odontoclasia es myg
menor que la de caries, al menos en N,
pais. La estadistica de SAENZ DE La Cmﬁtrn
basada en cerca de 5.000 ninos, proporeciong
solo un 3 por 100, en tanto que la carje
mismo lote, sobrepasa el 84 por 100,
influye muy ostensiblemente en sy apariejgy
hasta el punto de que, por ejemplo, log Japone.
ses la padecen en una proporcion de diez Veges
mas que los caucasianos. El sexo, por el ¢op.
trario, no parece tener influencia alguna.

Las lesiones iniciales que exhibe esta enfe.
medad adamantina consisten en un aspecty
blanco lechoso, como de yeso, que se formg &
las caras vestibulares de los incisivos superio.
res de la denticion temporal. Al tacto cop la
punta de la sonda de acero se percibe una mayor
blandura de la zona afectada, hasta el punto
de que es posible rayarla con la sonda de acer,

Después viene la erosion y la desintegracify
progresiva del esmalte, que se va extendiends
en superficie, dejando al descubierto la denting
que aparece negra; y en los casos graves, en los
que todo el esmalte desaparece, el diente toms
el aspecto de un mufién cénico y negruzco.

Es lo corriente, no obstante, el hecho de que
el borde cortante de los incisivos enfermos esté
respetado e intacto, detalle que puede ser deci
sivo para poder fijar el momento embriolégico
de fase preparante de la enfermedad, con arre
glo a los conocimientos actuales sobre la odon-
togénesis.

Es asimismo curioso que los dientes inferio-
res no se afectan de odontoclasia, explicando
HEess esta preferencia por los incisivos superio-
res, considerando que éstos nacen del hueso
intermaxilar y tienen, por tanto, distinto régi-
men nutricio que los inferiores, implantados en
la mandibula.

Radiolégicamente, antes de hacer erupcién el
diente no se observa nada anormal, en tanto
que después, a medida que la enfermedad se
extiende, la placa pone de manifiesto zonas de
rarefaccién, radiolucidas, que corresponden a la
desintegraciéon adamantina que se va instau-
rando.

RuUlz SANTAMARIA °, en comunicacién presen-
tada en el XVI Congreso Odontoldgico, hace
constar que para la designaciéon de dientes de
Hutchinson se precisan diversos y variables
sintomas, que él ha estimado necesarios pard
poder catalogar la afeccién como tal, y asi sola-
mente incluye los que presentan alguna repe
ticiébn de los sintomas que a continuacion se
exponen:

En cuanto a su tamafo: Dientes pequenos
(microdoncia).

En cuanto a su forma: Cilindrocénica de basé
superior, disminucién y carencia de Aangulos
muescas semilunares en el borde libre.

En cuanto a su coloracién: Grisacea o de a5
pecto sucio,

5, engl
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En cuanto a su pérdida de esmalte: En la
gesca semilunar, quedando al descubierto la
m
ina. ey _
de%f; cuanto a su colocacion: Existe mayor se-
aracion que la habitual, quedando estos dien-
tes separados entre si.
En cuanto a su posicion: Fuera de su lugar
superposiciones.

Su observacion se basa sobre 145 casos de
nifos heredosifiliticos, con’ﬁr'mados muchos de
ellos por las pruebas serologicas y otros acom-
dos y diagnosticados simple y senclli_amen-
te por el cortejo de'le_smnes confirmatorias en
diversos ¥y caracteristicos pun_tos del cuerpo,
las que ha obse:rvadoz ya en ojos (queratitis y
retinitis), en oidos (sordera), en nariz, con la
desaparicion del ca_rtllago de Denucé, “caput

uadratum”, y natiforme y frente olimpica;
periostitis diversas y tibias en vaina de sable,
prematm‘idad persistente en la familia, como
también casos de repeticion de abortos y de
desarrollo sexual incompleto (infantilismo), ob-
servando en casi todos su aspecto flaco y enfer-
mizo y, generalmente, de talla reducida, llegan-
do a aleanzar un 82 por 100, ya que de las
145 observaciones, en la segunda denticion, s6lo
en 12 casos se han visto estas anomalias den-
tarias (dientes de Hutchinson).

Contrasta esta estadistica de Ruiz SANTA-
MARIA con los datos del propio HUTCHINSON, el
cual llega a encontrar la anomalia que lleva su
nombre en un 76 por 100 de heredosifiliticos,
y aiin mas con la de ANDRY, que da la cifra
de 100 por 100, asi como la de DAVIDSON, 48 por
100, y aun con la de QUINTAN, 22 por 100.

Reconoce Rulz SANTAMARIA la relacion de los
citados dientes de Hutchinson con la heredo-
lues, pero no para estimar esta anomalia como
s@gno primordial e infalible de la indicada afec-
cion, ya que también al raquitismo hemos de
atribuir la presencia de los citados sintomas
dentarios, aunque para ser originados por el
raquitismo necesitan su sintomatologia carac-
tﬂ"istica, que, ademas de la coincidencia del
craneo natiforme, “caput quadratum”, frente
olimpica..., vemos que existe diferencia en sus
diversas sintomatologias, y, ateniéndonos a los
dientes, en los raquiticos se halla su anomalia
en la decalcificacién de las piezas dentarias en
form.a'mrcular, ¥, sobre todo, la procedente del
raquitismo actia méas sobre los otros dientes
que sobre los incisivos medios—los dientes que
¢Specialmente ha visto afectados han sido los
incisivos medios superiores, y menos los incisi-
VoS medios inferiores, y en menor proporcién
en los otros incisivos—, caracteristica ésta de
los dientes de Hutchinson.

» En log adultos, el glesgaste del borde denta-

O, en el que los dientes aparecen usurados
PO su borde libre, se puede producir en los hi-
ggi‘;}g::hldrlcos con muchos vémitos acidos.
disolucic‘,y dSTANLEY LEVESTEDT han citado la
= g den]' e la sustancia de los dientes por el
1907 deb‘lmon‘ hecho senalado por MILLER en

) ida al acido citrico, refiriendo poste-

pana
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riormente MARTINEz DiAzZ* una autoobserva-

~ cibn, en la cual aprecié una abrasion extraordi-

naria, no solo del esmalte, sino del cemento,
con visualizacién de los canales dentarios, apa-
reciendo los dientes desgastados y en bisel,

Hemos pensado también en las infecciones
focales dentégenas, recordando que GUTZEIT y
PARADE incluyen entre las localizaciones mas
frecuentes de las afecciones generales de origen
dentogeno a los huesos. En la mayoria de los
casos, como afirma DRIAK ", es una caries den-
taria la causa, constituyendo el foco de primer
orden de Mathis, ocasionandose la infeccion de
la pulpa, que se propaga a través del foramen
apical al tejido periapical—foco de segundo
orden de Mathis—, llegando a formarse en oca-
siones los llamados granulomas del apice de la
raiz, con la consiguiente inflamacion periapical.

Sin embargo, en nuestro caso no resultan
positivos los signos a que se refiere STEINHARDT
al tratar del diagnéstico de la infeccion focal,
aunque, como afirmaba STEIN, se requerira to-
davia ‘mucho tiempo para aportar la prueba
infalible de su caracter infeccioso-téxico y las
correlaciones etiologicas con focos de infececién
primarios.

En relacion con las alteraciones dentarias en
el hipoparatiroidismo, es clasica ya la figura,
segiin PHILIPPS, de los defectos del esmalte
dentario a consecuencia de una tetania pade-
cida anteriormente, que reproducen numerosas
obras de Medicina interna y Endocrinologia.
En los dientes de ninos afectos de tetania se
descubren defectos caracteristicos del esmalte,
gque se marcan, sobre todo en los incisivos y los
caninos, en forma de surcos o anillos. Cada nue-
vo brote de la enfermedad da lugar a un nuevo
defecto de la dentina y a la produccion de un
nuevo anillo. Estas alteraciones se hallan solo
en los dientes que se encuentran en periodo de
desarrollo durante la enfermedad. A esta cir-
cunstancia se debe que tales defectos y anillos
permitan determinar la edad en que se han
producido brotes de tetania. (JORES '°.)

MARANON ', al referirse a las alteraciones
dentarias en la insuficiencia tircidea, hipofisaria
y paratiroidea, dice que en ésta, sobre todo, es
evidente la hipoplasia del esmalte, que se mani-
fiesta por manchas punteadas o estrias trans-
versales, amarillentas, superficiales o profun-
das, muy tipicas; alteraciones idénticas pueden
observarse en los mixedematosos,
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SUMMARY

The author reports a case in which a disor-
der of the calcaneus and hypoplasia of dental
enamel concurred. He discusses the likelihood
of the aetiology being endocrine in this case,
connected with a disorder of calecium metabo-
lism.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser beschreibt einen Fall, bei wel-
chem eine Caleaneusaffektion zusammen mit

NOTAS C

SOBRE LA ROTURA DEL QUISTE HIDA'TI-
DICO DE HIGADO EN LAS VIAS BILIARES
A. GAarciA BARON.

Enfermedades del
de la Casa de Salud Valdecilla,

Jefe del Servicio de Aparato Digestivo

Santander

Los que por vivir en zonas, como la Monta-
na santanderina, donde el quiste hidatidico es
mas bien raro (en los ultimos veinte anos no
he intervenido mas que 80 casos, la mayoria
de otras provincias limitrofes, donde la afec-
cion es mas frecuente), tenemos pocas ocasio-
nes de presenciar las complicaciones a que el
quiste hidatidico da lugar, y entre ellas las de
su rotura en vias biliares, por lo que nos ve-
mos obligados a tener un conocimiento casi
tedrico de los problemas de diagnéstico y tra-
tamiento quirtrgico que esta tltima complica-
cion plantea, para, llegado el caso aislado, re-
solverle con cierto buen juicio, aunque a veces
no extrictamente ortodoxo.

De antiguo nos es conocida la discusion entre
las escuelas francesas (DEVE) y la argentina
(FINOCHIETTO), con sus puntos de contacto y
divergencias. De acuerdo estaban en la nece-
sidad del tratamiento operatorio de todo caso
de rotura en las vias biliares, por ser proble-
matica y peligrosa la curacion espontanea; y
de que sea precoz, antes de que sobrevenga la
retencion biliar con angiocolitis consecutiva,
por oclusion del colédoco, para lo que es pre-
ciso sentar pronto el diagnostico de la compli-
cacion. Este ha de basarse en el recuerdo de
que la complicacion que nos ocupa sobreviene,
aproximadamente, en el 10 por 100 de los quis
tes; en las reacciones biologicas, eosinofilia,
hidatidenteria y busca microscOpica en las he-
ces de ganchos y escoOlex; en las crisis de seu-
dolitiasis que preceden a la clase de oclusion
coledociana, y en la exploracién radiolbgica.
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LINICAS

Seguian de acuerdo ambas escuelas en qug
en los casos de rotura, sin o con obstrueceién
del colédoco, en los que ni antes de la opers
cion ni durante ésta ha sido posible localizar
el quiste “roto”, no hay mas remedio que acu
dir a la coledocotomia evacuadora seguida de
drenaje.

El desacuerdo se referia a la conducta &
seguir cuando el quiste es localizable y abor:
dable. Ante un quiste abierto en las vias bilia-
res con obstruccién de colédoco y angiocolitis,
la escuela francesa defendia que lo primero era
la coledocotomia con desobstruccion del colé-
doco, y soOlo secundariamente, si mas tarde se
hacia necesario, acudir a la abertura y drenaje
del quiste “roto”; en cambio, la opinién argen-
tina propugnaba la marsupializacién y drenaje
del quiste como operacién tnica, ya que es muy
raro que mas tarde haya que acudir a la cole-
docotomia, porque una vez vaciado y drenado
el quiste por via directa, de una parte, la bi-
lirragia intraquistica postoperatoria basta para
resolver la angiocolitis, y de otra, las hidatides
que ocluian el colédoco pasan casi siempre al
duodeno sin ser reemplazadas por otras, puesto
que el quiste fué vaciado. Y desde otro punto
de vista rechaza la coledocotomia exclusiva,
porque la cavidad quistica abandonada en el
espesor del higado puede dar lugar a frecuen
tes y muy graves complicaciones, dependientes
de la eficacia del drenaje del colédoco y de la
antigiiedad y grado de virulencia del proces
quistico (RODRIGUEZ VILLEGAS).

Estas tltimas razones, confirmadas por 105
hechos, son convincentes, y a ellas se adhn'uz'
en Espania, MUNOZ ARBAT en su tesis doctora:
No hay duda que limitindose a la coledocoto-
mia parece que solucionamos mejor la obstrut
cién y la angiocolitis, pero que nos quedamos
intranquilos respecto a la eficacia que el dre
naje pueda tener, a la larga, para la curacio!
de la cavidad quistica; y no podemos aleJa’

—
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