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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-
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rios con eliminac1ón de hilos de lino de la sutura muscu­
lar, sin que a pesar de ello haya habido que lamentar 
la presentación de un nuevo accidente hemorrágico. 
·El dibujo adiunto expresa la pauta operatoria segui­

da, y en la fotografía que acompaña se aprecia el as­
pecto de la herida a los seis meses de operado (figs. 1 
y 2). 

Fig-. l. 

La particularidad de este caso es la técnica 
seguida. En ella hemos procurado prescindir 
de la ligadura provisional de la carótida común 
por no exponer al paciente a los peligros de la 
isquemia transitoria del cerebro. 

Con un campo tan amplio hubiera resultado 
sencillísimo mantener la hemostasia transitori3. 

I<'ig. 2. 
- < ·' ＭＷＮｾ＠

ﾷＭＺＮｾＧｬ＠

comprimiendo la arteria entre el pulgar y el 
índice de un ayudante. Pero la facilidad que 
encontramos para colocar una pinza incurvada 
que envolvía la brecha vascular nos permitió 
prescindir de aquella maniobra en beneficio del 
enfermo. 

En cuanto a la causa de la hemorragia tar­
día, estimamos que fué debido a la necrosis de 
la parte ligada con eliminación séptica del hilo 
de lino. 

La maniobra de tapar la herida arterial con 

el dedo era recomendada por nuestro inolVid 
ble maestro, el Dr. OLIVARES, como la u'n· a. 
f . . l h t . lea e 1caz para consegmr a ernos as1a provision 1 en casos de heridas de la carótida. Recomenda 

ba introducir decididamente el dedo dentro ｾﾭ
la herida del cuello y tapar la lesión ｡ｲｴ･ｲｩ｡ｾ＠
por compreswn directa. El recuerdo de su• 
｣ｾＮｭｳ･ｪｯｳ＠ nos ha permitido utilizarla con efic¡ 
c1a salvadora en este caso de hemorragia tardía 
grave, tanto para transportar al enfermo a 
una distancia de 20 kilómetros corno para con. 
seguir la sutura de la lesión arterial sin expo­
ner al sujeto a una isquemia cerebral transi­
toria. 

COLECISTITIS AGUDA TUBERCULOSA 

E. ARIAS VALLEJO 

La tuberculosis de la vesícula biliar constitu­
ye un hecho clínico verdaderamente raro, pues­
to que este órgano parece gozar de una extra­
ordinaria resistencia frente al ataque del bacilo 
de Koch. El primer caso publicado lo fué por 
Sil\TI\IONDS, en 1908. y desde entonces, según 
una reciente recopilación de ELFVING, solamen­
te se han comunicado 24 observaciones más. 
cuatro de ellas en la Clímca Mayo, aportándose 
solamente en 11 la comprobación histológica. 

E s necesario observar que del total de estos 
25 casos, pertenecían 22 al sexo femenino, y 
que 16 de ellos habían ya cumplido los cuarenta 
años de edad. 

La patogénesis de la colecistitis tuberculosa 
es siempre discutida, dado que, como ya he­
mos dicho, resulta muy rara esta complicación 
en los enfermos de tuberculosis aguda o cróni­
ca, de los pulmones, del intestino o del perito­
neo, observándose en la mayor parte de estos 
casos que la bilis obtenida por sondaje duode­
nal se halla desprovista de gérmenes. Solamen· 
te en los pacientes bacilíferos, que tragan sus 
esputos y que son, con frecuencia, aclorhídri­
cos, es fácil extraer del duodeno una bilis que 
contiene bacilos de Koch, pero aun en tales 
enfermos, en los que se encuentra tal bacilo de 
modo constante en el jugo gástrico, resulta, a 
veces, la baciloscopia del jugo duodenal nega· 
ti va. 

La inoculación experimental de la ｶ･ｳ ￭ｾｾｬ ｡＠
con bacilos tuberculosos ha fracasado tamb1en, 
en manos de W ALTERS y sus colaboradores, _en 
el intento de producir las características lesiO· 
nes fímicas, a menos que se haya lesionado pre· 
viamente el órgano o se haya ligado el conduc­
to colédoco. 

En la mayoría de los casos descritos exi7tía 
una colecistitis previa, en algunos de ellos esta 
era del t ipo calculoso. En otros se ha culpado 

• Comunicación al J 1 CongrE>so Europeo de Gastrocnte· 
rología. Madrid, mayo d(' 1950. 


