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cavidad la del quiste hidatídico , de donde había 
procedido el pus. El beniqué pasa bien hasta duodeno. 
Gr-ueso tubo de drenaje en esa cavidad y cierre del 
colédoco hasta él. Alta, por curación, a las nueve se­
manas. 

Vuelve, por tercera vez, a la consulta nueve años 
más tarde. Después de la segunda operación estuvo 
completamente bien a ño y medio, pero comenzó con 
dolor diario en región vesicular, irradiado a espalda y 
n•gión escapular, que persiste. Hace cinco años y once 
días, dos cólicos tipo hepático. No ictericia. Algunos 
días, fiebre. La persistencia del dolor me obliga a una 
t ercera intervención. 

Operación fáci l. Ligeras adherencias en la región. No 
se ve ni se toca nada anormal; si acaso, los hepáticos 
a lgo dilatados. Coledocotomía. Nada en colédoco. E l 
beniqué penetra muy bien en ambos hepáticos y a tra­
vés de la ampolla de Vater. Cierrr tle la incisión de 
colédoco. Curación. 

Particularidades.-Puede afirmarse, con ra­
zonable seguridad, que la historia anterior a 
la pri·mera operación era debida a la litiasis 
biliar. La inflamación de la pared vesicular, la 
presencia de cálculos y no de hidátides en la 
vesícula extirpada y el tamaño normal del co­
lédoco, parecen indicarlo. Y, no obstante, tres 
semanas después de ser dada de alta la pa­
ciente aparece un cuadro--erróneamente inter­
pretado como obstrucción del colédoco por un 
concremento pasado inadvertido en la anterior 
operación-, ya debido a la rotura de un quiste. 
En la reintervención aparece dilatado el colé­
doco; y una vez incindido se localiza el quiste, 
que no debe ser de gran tamaño-abierto, no 
en un conducto biliar intrahepático, sino direc­
tamente en el vértice de la horquilla formada 
por los dos hepáticos-, y reconocible tan sólo 
por el dedo introducido hacia arriba en el co­
lédoco. No era posible extirpar o marsupializar 
este quiste, escondido en la región del hilio, y 
tuve que limitarme al drenaje del colédoco, que 
en este caso ofreció la r ara oportunidad de per­
mitir el drenaje directo de la cavidad quística. 
Aunque sobrevino la curación, pudiera decirse 
que aquí fué tan sólo aparente, puesto que un 
año y medio más tarde volvió a sufrir la enfer­
ma molestias de tipo cólico; pero la tercera in­
tervención, realizada a los nueve años de la 
segunda, demostró la integridad de las vías bi­
liares. 

Histo1·ia núm. 4.- Hombre de t reinta y dos años, a 
quien hace cinco marsupializaron u n qu iste hidatidico 
de hígado, permaneciendo curado hasta hace nueve 
m eses, en que, sin dolor , se abrió la cicatriz, expulsan ­
do hidá tides. L e intervinier on pronto de nuevo, y aun­
que la supuración per siste no ha expulsado más h idá­
tides ni líquido bilioso. No hay m olestias, ictericia ni 
fiebre. El orificio fistuloso está situado bajo reborde 
costal, por dentro de la r egión vesicular. La inyección 
de lipiodol m e da una imagen neta, pero de difícil in­
terpretación. Desaconsejo una nueva operación. 

Vuelve cinco meses más tarde, manifestando que 
hace uno - cuando supuraba como de ordinario, pero s in 
otro síntoma- , comenzó con intensos dolores, ictericia 
y fiebre alta, a la vez que la secreción purulenta habi­
tual se transformó en biliosa casi pura, aunque desde 
hace una sema na la secreción ha cesado totalmente, 
pero per sis t iendo los restantes t rastornos citados. El 
t•nfermo t iene un deplorable estado general. 

E n la operación- muy dificil por las adher encias 
provocadas por la marsupialización pr imitiva del quis te 

y la intervención ulterior llego a un colédo 
distendido, del que una vez abierto sale muy ｡｢ｾｯ＠ ll'.;! 

cantidad de vesículas y pt1s. No es posible busca ndar,:, 
las adherencias la localización del quiste. Por ｾ Ｑ ･ｮｴｲ＠limito al drenaje del colédoco. El paciente no s/ 0 lte 
del shock operatorio y fallec<' unas horas más ｲＺｐｯｾ＠
No fué autorizada la n<'cropsia. atd: 

Particularidadcs.-La mala visibilidad d 
rante la operación y la falta de necropsia ｯ｢ｾﾷ＠
ga a ser cauto en los comentarios, pero pare¡. 
prudente pensar que el quiste roto en las více 
biliares fué el mismo marsupializado dos ｶ･｣ｾｳ＠
(transformación de la secreción purulenta ･ｾ＠
biliosa). El drenaje del colédoco era el ￺ｮｩｾ＠
camino variable; el fallecimiento rápido del en. 
fermo impidió establecer su eficacia. 

SINDROME DE MARF AN EN DOS HEJ\. 
MANOS 

DOCTORES AZCOAGA y ｂｅｇｕｉｒ ｉ ｓｔａ ｉ ｾ＠

1 l l'l HoRpitnl Cl\ il dt' San SPhllRI iún. 

Acuciados por la invitación que en R EVISTA 
C LÍNICA ESPAÑOLA hace P. DE LA BARREDA, con­
tribuímos a engrosar la casuística española con 
otros dos casos del síndrome ele MarEan en do. 
hermanos. 

Se llama Blanca Gaínza, de trece años. Es delgada 
y m uy a lta. Tiene 1,59 de rstatura; pesa solamentr 
39 k ilos. La g ran envergadura de 1,67, es decir, aún 
m ayor que la talla, como pasa siempre en estos en· 
fermos; en esto le aventaja su hermano, que con una 
talla de 1,44 posee una en vergadura de 1,66, ó sea 
22 cm. más, sólo explicable por la acentuada cifoesco­
liosis que le achica enormemente (fig. 1). 

Y pasemos a la longitud de los segmentos membra· 
les. P or ej emplo: el húmero de u na niña normal de 
t rece años t iene 273 mm.; n uest ra enferma, 320 mm., 
es decir, 47 mm. m ás: una sexta parte. El cúbito, por 
ejemplo, de 199 n ormal a 240, esto es, 41 mm. más, la 
quinta parte, y así sucesivamente. En relación, el ante· 
brazo es más largo que el brazo. 

El fém ur de su edad t ien e 378 mm. y nuestra en· 
ferma 430, es decir, más de la sépt ima parte; la tibia 
normal 299 y nosot ros 402, ó sea, de más, 1/3. 

Aparte del error de medición , r esulta que cuanto 
más dista l el segmento más largo es, comparativa· 
mente. Basta f ijarse en la longitud desmesurada de los 
dedos. D e aquí la designación de aracnodact ilia, es de· 
cir, las patas much o más largas que la cabeza y cuerpo. 
como pasa en las a rafi.as, o ta mbién la de dolicoesteno· 
mielia, o sea, delgadez y long it ud extremadas de los 
miembros. En nuestro caso, la circunferencia del me· 
ñique al nivel de la segunda falange es sólo de 31 mm. 

En los dedos, sobre todo de los pies, en nuestro caso, 
sorprende la long itud extremada; así, por ejemplo, el 
dedo gordo izquierdo tiene (fig. 2) 88 mm.; nada ｭ ･ ｾ ｯｳ＠
que 30 m ás que en el caso pr imero de F RANCO y coa· 
boradores, y así por el estilo. E sta excesiva longitud 
hace que las fala nges estén sem iflexionadas ｰ ｯｲ ｱ ｾ･＠
los t endones son más cortos que lo debido, forman ° 
t odo el dedo desde su raíz una p equeña cu rva regular 
convexa, lo que da a l conjunto de los dedos la seme· 
janza de. patas de araf'ia, m ejor di riamos de patitas Ｚｾ＠
cangrejo o cancr odactilia. Al m ismo tiempo ex1ste 1 
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. d ligamentosa, lo que permite la hiperexten­
ｰ･ｲｬ｡Ｎｸｴｴｾ＠ dedos al nivel drl metacarpiano y además, 
sión dl' os 

0 
los dedos anular y meñique están parali­

en este ｣｡ｾ｡Ｇ＠ atonía muscular y la retracción aponeuró­
zadosd P0

{
0
s flexores, lo que hace que, liberados de la 

ttca e t nsión provocada, vuelvan suavemente a su 
ｨｴｰ･ｲｾＺ＠ e habitual de semiflexión, lo mismo que pasa 
postcdt n petimos la experiencia en las patitas del can­
cuan o re 

ｧｲｾｾｾ＠ dedos suelen estar fl('xionados pot· causa pare­
. f 3J. La cabeza y la cara, alargadas y estre­

ctdad ＨｳｾｧＮ＠ hay turricefalia y subdolicocefalia (índice, 
cha a • · t b · át' 'd 21 
7 7

7). La distancta men o 1 egm tea mt e cm. La 
ｾ［ｳｯ｢ｲ･ｧｭ￡ｴ￭｣｡Ｌ＠ 5; quedan, por lo tanto, 16 cm. para 

Fig. l. 

la altura de cara, de mentón a frente en su base. La 
bóveda palatina es alta y ojival. La arcada dentaria 
en su extremo posterior no mide más que 45 mm., por 
tanto, muy ･ｾｴｲ･｣ｨ｡［＠ de ahí que los dientes no quepan 
Y estén mal Implantados; el canino derecho salta por 
ｾｮ｣ Ｑ ｦ｡＠ de la encia; por delante, los incisivos están des-

tve ados y oblicuos. La nariz, torcida, medio aplastada 
en su base. 
{f'Las aberturas palpebrales son estrechas y estiradas 

tgura 4) hacia abajo y alargadas en este sentido por­
ｻｾ･＠ .el párpado cubre el globo ocular en forma de acen­
no. c;cunflejo, rasgo aún más acentuado en su ｾ･ｲｾ｡ﾭ
que tanto esta anomalía como la ectopia del cnstalmo 
mac·dene la enfer.ma podrían ser debidos a la malfor­
ｭ￺ｳｾ＠ ｾ＠ de las órb1tas y a tiranteces de los ligamentos, 

La ua os, tendones y demás medios de sostén. 
y bertura bucal, muy p!'queña; sólo mide 4 cm. 

vamos al tronco. 

La columna vertebral tiene la segunda y tercera vér­
tebras dorsales muy próximas y de la quinta a la sép­
tima muy unidas. 

El tórax en carena, desigual, con la quilla en las 
articulaciones esterno-costales izquierdas; de aquí la 
estrechez y la asimetría de conjunto. En el hermano 
la cifoescoliosis a la derecha, muy pronunciada, ｡｣ｯｲｴｾ＠
la talla extraordinariamente; esto unido a la longitud 
exagerada de los miembros, puestos los brazos en cruz, 
le asemejan a un antropoide. En la actitud de firmes, 
sus dedos medios rebasan algo la rodilla y en su her­
mana le faltan 8 cm. para llegar a ella. 

Las caderas, estrechas, miden, de espina a espina 
illacas anteriores, sólo 27 cm. 

Fig. 2. 

Los pies, largos, son planos y varus. Los dedos, muy 
largos; llama la atención, entre todos, el dedo gordo 
izquierdo, qu!' mide 88 mm. 

La sintomatología ocular que esta enferma presenta 
C'orresponde a la descrita en el síndrome qu!' nos ocupa. 

La única alteración subjetiva qu<' aqueja es una mala 

l 

Fig. 3. 

visión y, efectivamente, su agudeza visual no alcanza 
un décimo. 

Es miope, de unas 12 D, con un fuerte astigmatismo 
cristalino dificil de precisar. 

La oftalmometria nos da un astigmatismo cornea!, 
según la regla, de unas 2 D. 

La distancia interpupilar es de 55 mm. y el radio 
de curvatura cornea! de 8,6 mm. 

En iris se aprecia un marcado temblor. Las pupilas, 
ligeramente ovales con el eje mayor dirigido de arriba 
a abajo y de dentro afuera. Reacción perezosa a la 
luz y a los midriáticos, pues su dilatación es exigua. 
Con adrenalina subconjuntival la midriasis lograda es 
buena. 

El cristalino es transparente y con pupila dilatada 
se ve su situación ectópica. 

En el ojo derecho su borde inferior bien visible es 
convexo y regular. 
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En ojo izquier do se ven dos p<>quC'fias muC'scas en 
sC'ctor nasal que bien podemos ref<'rirlas a dos peque­
fios colobom as. 

La zónula, bien implantada, se hace por igual en la 
crista loides anterior en todo C'l sector f.'Cuatorial visi­
ble; sus fieras son numerosas, r!'gulares, uniforme­
mente repartidas, sin apreciar en ellas t>ngrosamientos 
ni irregularidades. El vítreo rs denRo, sin apreciar nin­
gún signo deg<'nerativo ni opacidades. A pesar de su 
trxtura muy aparenlt> es extraordinariamente móvil. 

Retina es normal. Papilas sin cono miópico. Implan­
tación vascular <>n !'1 disco v distl·ibución por retina, 
normales. En A. O. se ve un vaso cilorrC'tinal. 

Tensión ocular, 8/7,5" 20 mm. Hg. 
Motilidad extr ínseca, normal. 
Corregida su miopía alranza un cuarto dt> visión, 

sienl!o la prf.'scripción dt> cristales nu('stra única te­
rapéutica. 

Sólo en d caso de prC'sentars<> lo qu<' pudiéramos 
llamar complicaciones oculares del síndrome, glaucoma 
por la subluxación de la lente y catarata por opacifica­
ción del cristalino, estaríamos autorizados a una inter­
vención quirúrgica dirigida contra !'llos. cosas que fe­
hzmente no ocurren en nuestro caso. 

Fig. 4. 

Resumiendo : Podemos suponer , con visos de 
fundamento, que el t rastorno principal en este 
s índrome, del que se derivan todos los demás, 
es la longitud excesiva de crecimiento r ápido 
del esqu eleto con det r imento de su expansión 
en anchura y profundidad. Con una estructura 
así es fácil comprender que los órganos conte­
nidos dentro de ell a estén .mal acomodados, con 
las perturbaciones consiguientes en la función. 

Su h erma no Fermín Gaínza, de diC'cisé is a ñ os, pesa 
36 kilos, estat ura de 1 ,44. Constitución pa1·ecida a la 
dt' su her'llana, con la d iferenc ia de tener cifoescolíosis 
muy acent11ada y no tener ectopia del cristalino. La 
g ran envergadura de 1,66, ó sea 22 cm. más que la talla. 
E l dedo medio en a ctit ud de firmes llega a la rodilla, 
t'n part e muy explicable por su cifoescolíosis que ach ica 
mucho la talla (figs. 5 y 6 l. 

Aracnodactilía m enos acusada en las manos, pero 
en los dedos gordos de los p ies es extra ordinaria, al­
canzando a 9 cm. en el izquierdo y 98 mm. en el de­
recho. 

Los pies extrañan por largos y varus como en todos 
los ejempla res de est a ma lformación. E n cambio, la 
longitud de bra zos y piernas no excede apenas de lo 
normal. La t a lla es más bien exigua. 

L os defC'ctos del crá neo no son t an acentu ados, la 
turricefalia en t re ellos, como en su h ermana. En cam­
bio, los ojos estrechos cubier tos por el pá rpado supe­
rio r en forma de pa réntesis tienen carácter preemi­
n ente. La boca, pequeña, con dientes mal im plantados. 

Los t estículos, p equefios, descend idos en las bolsas. 
La inteligencia, despierta; carácter, comportamiento, 
n ormales. 

No hay alteración d<>l sist<>ma nervioso dign 
mención. o d¡ 

Hemos hecho venir a su abuelo paterno, que no 
dado detalles de los progenitor!'s de los enfermoss· ba 
padre es normal d<> aspecto, pero la madre, difunta· el 
pan•cía mucho f.'n las anomalias de conformació' S! 

sus hijos. Por esto podemos decir qu<' la herencia Ｕ ｾ＠ a 
la regla dominante irregular de Mendel. gue 

Los exám<>nC's h<'J?atológicos. ?e recuento de leucoe¡. 
tos. fórmula sangum<>a, no d1f1t>ren especia lmente de 

lo normal; las ligrras altt•racionrs dt• 9.120 leucocitos 
con polinuclearC's dt• 76 no acusan caracte1'ística espe· 
cial. El vVassermann t'S negativo. La calcemia, d1 

13 mg. por 100, poi' tanto, algo eiC'vada, tampoco cons· 
tituye nota relcvantl'. El índicr dr Katz dC' eritrosed:· 
mcntación es dE> 5,5. 

Las orinas son completamente normales. 
La exploración radiológica del esqueleto en extrem1· 

dades, cráneo, aparte de la estenomielia, no acusa alte· 
raciones en la trama ósea. 

Fig. 6. 

Desentrañar el factor o factores que pertur· 
ban el genotipo y los cromosomas en su des· 
arrollo es asunto que no se nos alcanza. 

El caso de MARTORELLJ publicado en REVISTA 
CLÍNICA ESPAÑOLA con el título de "Síndrome 
de Klippel Trena una y" , en el que se reúnen tres 
tipos de malformaciones congénitas : de nevus, 
varices e hipertrof ia del miembro inferior co· 
rrespondiente, que es lo propio del ｳ￭ｮ､ｲｯｾ ･＠

de Klippel; de aracnodactilia, que es lo prop:o 
de Marfan, y de esplenomegalia con anem1a 
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bipocrómica ｣ｯｮｳｴｩｴｵ｣ｩｾｮ｡｟ｬＬＮ＠ es muy ｩｮｴ･ｲｾｳ｡ｮ｣･＠
rque señala la multiplicidad de los smdro­

poes de malconformación. Hace notar además, 
ｾｭｯ＠ en el caso de Barreda, la coexistencia de 
e arices; por lo demás, éste es muy típico de 
ｾ￭ｮ､ｲｯｭ･＠ de Marfan. Nuestros casos también 
Jo son. 

Podríamos decir que en derredor de la minus 
valia mesodérmica se agrupan, por causas di­
fíciles de interpretar, variantes en diferente:; 
territorios o sistemas que matizan el cuadro dt! 
manera expresiva, diferente. Pero queda lo 
esencial y preeminente, que es la alteración del 
aparato locomotor. En este sentido, nuestros 
dos casos se pliegan más exactamente al sín­
drome de Marfan. 

HEMORRAGIA TARDIA EN UNA HERIDA 
OPERATORIA ACCIDENTAL DEL SENO 
CAROTIDEO, TRATADA POR SUTURA 

LATERAL 

P. R. DE LEDESMA 

CiruJano pro,·incial ele Cáceres. 

Un enfermo de treinta y cinco años, afecto de tu­
berculosis fistulizada de los ganglios linfáticos del 
cuello en el lado izquierdo, fué sometido a una inter­
vención de limpieza de dicho paquete ganglionar. Se 
practicó una incisión angular de vértice inferior, que 
comprendía una incisión paralela al bord<' anterior del 
esternocleidomastoideo, y otra que desde la región men­
toniana descendía oblicuamente para unirse a la ante­
rior a la altura del cartllago cricoides. El colgajo cu­
táneo de base superior se disecó hasta el borde del 
maxilar inferior. Se extirparon conjuntamente los gan­
glios de la rl:'gión y la glándula submaxilar, siguiendo 
la técnica habitual para las operaciones de "toilette" 
ganglionar en casos de cáncer del labio inferior. Una 
intensa periadenitis, muy densa y muy vascular, hizo 
sumamente complicadas las maniobras operatorias, y 
en una de ellas se causó una herida del seno carotideo 
de muy pequeña extensión. La gran hemorragia pudo 
fácilmente ser dominada colocando una pinza de forci­
presión y practicando una ligadura lateral. 

La infección local de la her ida y la necesidad de 
.mantener una prolongada vigilancia, detuvo al enfermo 
en la Clinica veinte dias, y por fin fué dado de alta 
con la lesión casi completamente cicatrizada, pero 
quedándole aún una pequl:'ña herida granulantl:' de 
un centímetro escaso. 
ｾ Ｑ＠ enfermo tomaba baños d<' sol sobre la herida 

residual, que persistía segregando una serosidad clara. 
.dA los quince días de Sl:'r dado de alta fuimos reque­

n os con toda urgencia por el Médico di:' cabecera, ale­
g.ando que se había pres<'ntado una hemorragia intcnsi­
ｾｾＷ｡Ｌ＠ que cesaba y se repf'tia a intervalos. El domicilio 

enfermo distaba de nosot ros 20 kilómetr·os. 
r A nuestra llegada hallamos al paciente afecto de lipo­
h1.m1as frl:'cuentísimas y con acentuada palidez. Se 1<' 
ｾｾＮｵｮ｡＠ transfusión d<' 900 c. c. de sangre, y con com­

p Sión directa mediante un dedo introducido l:'n la 
ｲＺｾｵ ･ ￱｡＠ ｨｬＺＧｲＮｩ､ｾＬ＠ qu(' se consiguió distender, se le tras­

N a la _Chmca con la rapidez qu<' <'1 caso exigía. 
tr 0 hab1a una verdadera cavidad propia de aneurisma 
｣ｯ｡ｵｾ￡ｴｩ･ｯＬ＠ pero sí un t ejido de granulación relacionado 

n e foco hcmorrágico 
ÜPERACION.- Sc ｰｲ｡｣ｴｩｾ￳＠ con las manos lavadas, pero 

sin guantes, para mant<'ner lo más pcrf<'cto posible el 
sentido del tacto. Durante toda la intervención se man­
tuvo el dedo fndice ele la mano izquierda introducido 
en la herida, y tapando con la yema la brecha arterial, 
que se aprf'ciaba al tacto de un tamaño aproximado de 
medio centímetro cuadrado. 

La mano derecha, auxiliada por las de dos ayudantes 
expertos, realizó toda la intervención, porque 1:'1 abando­
no de la presión dl:'l índice de la mano izquierda sobre 
la herida arterial hubiera h echo m uy probable que el 
enfermo perdiera la vida. Simultán<'amente con la inter­
vención se hacía una transfusión de sangre muy lenta, 
que llegó a ser de 900 c. c. Se utilizó anestesia por 
infiltración del plexo cervical profundo y de la piel de 
la región. 

Se practicó una incisión a n ivel del borde posteriof" del 
rsternocleidomastoideo hasta llegar al paquete vascu­
lon('rvioso, la cual se prolongó de abajo a arriba si­
guiendo la carótida primitiva en dirección ascendente 
hasta por rncima de la lesión. Se aisló en toda esta 
distancia la arteria carótida primitiva y su bifurcación 
de la yugular interna y del nervio neumogástrico. Con 
una aguja de aneurismas se pasó un doble hilo de seda 
rodeando la carótida común, que se dejó dispuesto para 
una posible ligadura de necesidad. 

A continuación se seccionó transversalmente la piel 
d<' la región esternomastoidf'a a 4 cm. por encima de 
la lesión arterial, uniendo trans\'crsalml:'nte la recil:'ntc 
incisión longitudinal con la paralela de la primera op<'­
ración, que se volvió a abrir. Esta incisión cutánea 
trans,·ersal S<' profundizó lo necesario para consegu ir 
seccionar t ransversalmente el músculo esternoclcido­
mastoideo. 

Habiéndose reabierto la primera incisión longitudinal 
antc-mastoidea, resultó que pudo obtenerse un colgajo 
cutáneo-muscular dr bas<' inferior, que contenía la por­
ción inferior del músculo <>sternocleidomastoideo sec­
cionado. 

Al descender este colgajo quedó al d l:'scubierto . un 
amplio campo. en el qur se disponía de una perfecta 
y c<"moda visualización del paquete vasculonervioso del 
rue llo con la bifurcación de la carótida común. 

SI:' pudo apreciar qu<.> la t-recha carotidea tapada por 
el índice d<.> la mano izquierda estaba s ituada en la 
part e más extl:'rna del s<>no carotldeo, inmediatamente 
por debajo de la bifurcación. Por su situación externa, 
correspondía a la mitad drl seno perteneciente al origen 
d<' la carótida interna. El índice izquierdo seguía man­
l<•n il:'ndo tap2.da la herida arterial. 

Dispuestas así las cosas, se colocó una pinza de extre­
midad muy C:.Jrva rodeando la brecha arterial sin inte­
n umpir la circulación en el vaso. Esta pinza se man­
tuvo con una presión suave. sin cerrar la cremalll:'ra, a 
fin de no contusionar la pared de la artería; sé retiró 
a continuación 1:'1 dedo índiet' que tapaba la herida 
\'ascular, pudiendo con ello comprobarse que la colo­
cación de la pinza resultaba eficaz para mantener la 
hemostasia. 

Entonces se dispuso que un ayudante cogiera la 
pinza, mant<'niendo la presión necl:'saria, pero sin cerrar 
la cremallera. y sobre los bordes di:' la brecha arterial 
qul:' quedaba dentro d<' la corvadura de la pinza se 
practicó una sutura ｬ｡ｴｬＺＧｾﾷ｡ ｬ＠ a punto continuo, que de­
jaba <'n contacto la superficie endoarterial de ambos 
bordes de la herida d<'l vaso. Se empleó hilo de seda 
fina esteri lizada al autoclave y parafinada en el momen­
to de la operación, enhl'brada en aP,"uja cilíndrica curva. 

El resultado inml'diato fué bueno, manteniéndose la 
hcmostasia durante una prolongada obsNvación. 

A continuación se suturaron los dos cabos del músculo 
rst<'rnocleidomastoicko con puntos S<'parados de hilo de 
lino, por t emer qu<' habiéndose ejecutado la interven­
Ción en un campo séptico <'l material rcabsorbible se 
hubil:'ra elim inado demasiado prrco:-,:nentc, exponiendo 
al ('nfcrmo a una dehiscencia de la sutura muscular. Los 
planos apon<'uróticos de ｡ｭＧＨＩ｡ｾ＠ ｩｮ｣ｩｳｩｯｾｷｳ＠ paralelas S<' 
unieron con puntos de Catgut, y la piel se suturó sin 
drenaje , con p·mtos rntrccortados de seda. 

ID1 pacicntl:' fué dado de alta a los doce días, con la 
herida cicatrizada de primera intención. P ero un mes 
más tardf' comenzó a sufrir brotes repetidos inflamato-


