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Gastrectomia total (*)
Doctor Leoniday Poveda

La gastrectomia total es un procedimiento quirtrgico radi-
cal, practicado casi siempre en caso de cancer del estémago y
que consiste en la ablacién del estémago desde el cardias a] pi-
loro inclusive. Durante los ltimos afios ha habido un considera-
ble interés por este método a causa del problema terapéutico sus-
citado por el carcinoma gastrico y parece ser un progreso real
en el tratamiento dicha afeccién, ain en casos avanzados.
Pero como sucede comunmente, el entusiasmo de algunos por
mejorar la técnica ha traido algin descrédito a la operacion, por
haber sido empleada en casos en que la mortalidad y la morbili-
dad post-operatorias han sido muy severas sin que hubiera podi-
do esperarse, en dichos casos, una supervivencia apreciable. La ci-
rugia Radical que se acompana de gran mortalidad y que como la
Castrectomia Total acarrea grandes riesgos operatorios y post-
operatorios no debe llevarse a cabo sino en casos bien selecciona-
dos y en los cuales es dable esperar un beneficio real para el pa-
ciente. Es asi como en algunas estadisticas se citan mortalidades
operatorias del 30¢ y méas y porcentajes similares de mortalidad
en los 2 o 3 meses del post-operatorio por recidiva del carcino-
ma, siendo lo natural esperar una supervivencia un poco mayor,
por lo menos comparable a la de los casos similares no operados,
y que por general es de 5 a 6 meses. Naturalmente casos como és
tos no hacen nada por el prestigio de esta clase de cirugia, ni del
cirujano. Sin embargo echando a un lado estos casos la Gastrec-
tomia total resulta un procedimiento de gran valor ya que es una
solucién quinirgica para el carcinoma del estémago ailin avanza-
do, en los pacientes seleccionados cuidadosamente. Es obvio que
solo aquellos casos en que el estémago ha sido removido comple-
tamente, con anastomosis del eséfago al delgado, pueden etique-
tarse como gastrectomias totales. LLa anastomosis del eséfago se
hace en la inmensa mayoria de los casos al yeyuno, aunque se

(") Trabajo presentado el 13 de mayo de 1949, en la reunion mensual
del Hospitad San Juan de Dios.
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conocen algunas -anastomosiz esofago:.duadenales, sin embargo es-
te 1ltimo moado de hacer la boca esta practicamente abandona-
[]

ad.

Histor:a.

El primer autor que reporté una Gastrectomia Total fué
Conner en 1884, el paciente faliecié en la mesa de operacionea.
En 1897 Schlalter reporté un case gue tuvo 14 meses de sobre-
vida. Adgi fueron apareciendo numerosos casos aislades en la -
leratura, pero no es sino desde hace unos 10 afios que se ha co-
menzado a publicar casos en serie de gastrectomia total.

En 1929 Finney reporté el analisis de {22 casos publica-
dos hasta ese afig pero solo resultaron de ellos 67 Gastrectomias
totales verdaderas, ¥y se encontrd én esa serie una mortalidad
operatoria del 53,8'¢.

En 1943 Pack y Mac Neer publican &} estudio de 303 casos
extraidos de la literatura y propios, hasta 1942, Los cagos perso-
nales fueron 20 y tuvieron 30%. de mortalidad operatoria. El
yesto de estos €asos, que no eran personales de los autores, dié
un 37.5,%: de moztalidad operatoria.

En ef afio 1944 Leahey y Marshall dan los resultados de
73 observaciones con un 33% de mortalidad operntoria, Sinem
bargo cste grupo de casos ai se consideran Gnicamente los ope-

rados después de 1942, la mortalidad baja al 16,3,

Es indudable gue lz disminucién de la mortalidad en los
casos operados en les udltimos afios, obadece a muchos factores:
mejor técnica quirdrgica, cascs mejores escogides, mejor anes-
tesia, ¥ mejores cuidadeos pre y post-operatorios. También pue-
den considerarse como factores muy importantes en esta dismi-
nucidn de la mortalidad ¢l advenimiento de la sulfamidoterapia.
¥ de los antibidticos.

]ndicaciones..

En ¢! bombre hay una indicacién formal para la gastrecto.
mia total, v es cuando el tumor ne puede ser completamente
removido por la gastrectomia sub-tatal. La evidencia de una le-
sibn muy avanzada o de metdstasis a distancia, son }égicamente
una contra indicacién para la intervencidn. En muchas ocasio-
nes es posible hacer el diagndstico de inoperabilidad por e} es-
tudie clinice y radiolégico, pero en otros la deciston no podrad
ser tomada sino despues de la laparotomia y de ver y explorar.
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cuidadosamente la extensidn de las lesiones. Si hay invasion de
las 6rganos adyacentes la operacion debe hacerse solamente
cuanda los segmentos invadidos pueden ser extirpados, y esto
es posible rara vez. El bazo es unc de los érgancs que debe ser
removide con maés frecuencia, hasta el punto que algunoa auto-
res recomiendan la esplensctomia sistemiticamente ¢n caso de
Ciastrectomia total. También es corriente que se extirpen frag-
mentos del pancreas.

La gastrectomia Total esta indicada también en tumores
del cardias y del fondo gasirico y en la linitis plastica. Tam-
bién excepcionalmente en casos de dlceras situadas en las proxi-
midades del cardias y gue no pueden extirparse por una resec-
cién subtotal, En nuestra casuistica tenemos dos casos de este
tipe. Es de suma importancia antes de practicar la operacion
conocer bien el estado del eséfago, por medic de la radio-
grafia o de] examen esofagoscépico si fuere necesario.

Técnica.

Actualmente se prefiere la via abdominal en casi todos los
cagos, porque €3 menos traumética, menos riesgosa, da una mejor
exposicién para explorar las visceras vecinas y los ganglios lin-
fiticos y para su reseccién caso de necesidad. La via transtora-
cica re reserva actualmente para algunos casos en que se halla in-
vadido ¢l tercio inferior del eséfago, principalmente.

Los casos presentados por nosotros han sido abordados to-
dos por s via abdominal y con anestesia raquidea continua, comn-
plementada con pentonal sédico en algunos casos. No vamos a
exponer agui jos detalles de la técnica de la operacién. sino que
sefialaremos los principales tiempos de la misma.

Los tiempos principales de la operacidn, segin Pack y Li-
vingstone son los siguientes:

1.) Exposicion Abdominal.

Se hace una incisién mediana o para-rectal izquierda desde
¢l apéndice xifoides, con objeto de exponer bien el cardias, hasta
por dcbajo del omblige. En cicrtos casos en que se visualice mal
€] extremo inferior del esdfago puede resultar conveniente cortar
con tijeran el ligamento lateral izquierdo del higade y reclinar
-este drgano hacia la derecha.

2.) Exploracion del Abdomen,

Deben buscarse matastasia en el higado y en los ganglios de
los epiplones. La Castrectomia total esti completamente contra
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indicada si hay matéstasis Hepaticas. En caso de matastasis a los
ganglio-perigastricas la aperacion puede tjecutarse. pero en cier-
tas ocasiones esta manera de proceder puede ser discutida.

3.} Determinacién de la operabilidad de las lesiones.

Se explora el tumot. Debe quedar un margen suficiente de
tejido sang £n el cabo inferior del csdfago ¥ en la porcién supe-
rior del estémago, para podey hacer la anastomosiy, - debe estar-
se seguro de ello antes de comenzar la reseccidn.

4.) Seccién del duodeno.

Una vez decidida la reseccidn debe procederse a liberay el
piloro y el duodeno por la téenica usual. Una vez liberado se sec-
ciona ¢! duodeno y se invagina cuidadosamente el muion por
zlguna de las técnicas usuales,

5.) Liberacion del estomago.

Se practica un desprendimiento colo-epiploice para abtener
la liberacién de fa curvatura mayor. Luego sg procede a ligar por
segmentas el epiplén gastro-hepatico y la coronarne estomagui-
ca. Una vez ligados Yos vasos derechos o izquierdos del estdmago,
éste, queda movil y se continta la liberacidn hasta el eséfago. El
estémago ya liberado no se corta sino se guarda para que sirva
de tractor durante la anastomosis.

6.) Anastomosis.

Se hace una aberturs &n el mesocolon transverso por donde
pasa ¢! asa de intestino delgado, teniendo cuidado que el asa
eferente sea suficiente larga. Se Heva el asa hasta el eséfago. se
retrae e} estémago hacia arriba y hacie afuera de la cavidad abdo-
minal de manera s presentar el cardias. El asa yeyunal se poneen
contacto con la cara posterior del eséfago y se fijacon varias suta-
tas de seda o créomico, en €] lugar donde se va a hacer la boca.
Se hace un primer plano de sutura posterior sero-serosa, se sec-
ciona transversalmente el esdfago y el yeyuno; se hace un segundo-
planc de sutura total, entre Ia cara posterior del yeyuno y la del
eséfago. Luego 3. suturan con un plano total las paredes anterio-
res de dichos 6rganos y se va cortando poco a poco el estémago
conforme va avanzando esta Gltima sutura, haata seccionarlo com-
pletamente una vez terminada ésta, finalmente s termina la anas-
tomosiz con un plano de suturas sero-seroso anterior. Es conve-




Revista Mépica pe Costa Rica 125

niente reforzar las suturas con algunos puntos cspecialmente en
los angules. Durante este tiempo se evita la contaminacién por
medic de la aspiracién continua. Se hace una yeyuno-yeyunos-
tomia de los cabos del asa anastomasada y se pasa entonces ba
jo el control de la mang la sonda del eséfago al asa yeyunal efe-
rente. Finalmente se fija cuidadosamente e] asa al orificio del
mesocolon transverso y se cierra la cavidad abdominal por pla-
nos.

Los cuidados post-operatorios son de suma imporlancia;
y para esto tenemos una dieta epecial en ¢l hospital, que se admi-
nistra cronoldgicamente segin esquema establecido. Ea importan-
te no dar alimentos por la boca antes del tercer dia.

Casuiatica.

Presentamos siete casos de gastrectomia total practicados
en nuestro servicio. De éstos seis, los primeros, fueron ejecutados
por el Dr. Valverde y posteriormente el Dr. Quirce agregé uno
mas.

Primer Caso,

M. . Vardn de 60 afios, ingresé a} hospital en agosto de
1945, Ningdn sintoma gastrico, hasta febrero de 1945, fecha en
gue comenZé con anorexia, hiperacidez epecialmente al ingerir
alimentos solidos, plenitud gastrica, etc. La radiografia hecha el
6 de setiembre mostré un neo estenosante de la parte supenor
del estémago. La curva de acidez gastrica revelé una marcada
hipoclorhidria. Enflaquecimento de 37 libras en los dftimos meses.
En 18 de Set, 45, se practica la operacidén previa preparacién
conveniente, habiéndose encontrade un carcinoma bastante avan.
zade del tercic superior del estémago, llegando hasta casi el
cardias, invadiendo el epiplén y pegado al pancreas. Se prac-
tico la gastrectomia total con esplenectomia. Anastomosis cacfa-
go yeyunal trasmesocelica ¥ yeyuno-yeyunos-temia. E] post o-
ratorio fué normal, salva que por error de 1a enfermera le retird
la sonda de Levineg 4 2° dia de la operacién, Se comenzéd la alic
mentacién oral el 5 dia. El enfermo evoluciond bien durante trea
meses y el cuarto mes comenzd nuevamente con anorexia, aste-
nia, y progresivamente llegd a la caquexia habiendo fallecido sin
que fuera posible hacer la autopsia.

Segundo Caso.
T. P. hombre de 45 anos. Ingress el 24 de octubre de 1945.

Desde un afio antes acusaba anorexia, dolores epigastricos y en-




126 Revista Mipica o Costa Rica

flaguecimiento marcados. Pérdida de 20 libras de peso. La ra-
diografia se hizo y rcvelé una infiltracién neoplasica anular lo-
calizada a la parte media del estdmago, dando la impresion de
un carcicoma bastante avanzado. El 30 de octubre se practicd
gastrectomia total con esplenectomia. Se encontré un carcinoma
de toda la mitad superioy del cstémago invadiendo especialmen-
te la curvatura menor, con numerosos ganglios en el omento gae-
tro-hepitico, extendiéndose hasta el cardia. No habia metastasie
viscerales. Post-aperatorio normal, con la dieta aprepiada. Salid
del hospital cf 26 de Enero de 1946. Eate enfermo evoluciond
bien durante casi tres anos y fallecié el 16 de setiembre de 1948
a consecuencia de un neo estenosante de la boca da. anastomosis.

Caso 3.

A. R. varén de 58 anos; jornalero; ingresé el 2¢ de enero
de 1947, Desde dos afios antes presentaba dolores post- prandia-
les, pirosis y plenitud gastrica, seguidos de fases de calma. En los
iltimos meses astenia, anorexia y vomitos en ciertas ocasiones, El
cxamen fisicg es negativo salvo que el higado sobrepasa el rebor-
de costal de dos traveses de dedo. Este enferme que habia side
ingresado en un salén de medicina general nos es trasladado des-
pués que el estudio radiclégico mostré yn nicho ulceroso de la
percion superior de la pequena curvatura del estémago. como
de 2 cm. de didmetre, haciendo pensar en una degeneracion de
la misma. Practicarmos los exdmenes de rutina y una curva de aci-
dez géstrica que mostrd una acidez sensiblemente normal. El 5
de febrero, es decir |5 dias después de su ingreso, se opera ha-
biéndose encontrado una gran ulcera, aparentemente degenerada
de la cara posterior del estémago. en su limite con el cardias. Por
la posicién tan alta y por sospecharse que estaba degenerada, se
practicé una gastrectomia total. No se hizo esplenectomia. El re-
porte del patélogo no confirmé la degeneracidn de la lesidn, si-
no que se trataba de una tlcera simple de gran tamaie, situada
inmediatamente por debajo del cardias. con nédulos adheridos
a la lesién. Este enfermg tuvo un post-speratoric muy bueng y
zbandond el hospital a los quince dias de operado, el 19 de fe-
brero de 1947, Segién informes gue hemos tenido recientemente
este paciente esta trabajando y va bastante bien,

Caso 4.

P. 5. homhre de 38 afics, jornalerc. Ingress al hospital el
3 de mayo de 1947 con la siguiente historia: desde 8 meses an-
tes anorexia, astenia, enflaguecimienty progresivos: sensacién de
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peso ¢pigastrico: meteorismo post-prandiaies; estrefiimiento. El
paciente fué sometido al estudio radiolégico que revelé después
de tratamiento con belladona, un defecto de replecién bastante
localizado de la parte media del estémago dande una imagen
tipica de neoplasma de esa regién. En examen de la acide; gas.
trica dié una reaccidn negativa por acidez libre en todoa los tu-
bos. Todos los otros examenes eran normalea, salve una ligera
anemia de 3.650.000. G. R. con 75% de Hb. El 10 de julio es
sometido a la intervencién quirirgica, encontrindose al abrir el
abdomen un neoplasma bastante extendido de la pequefia curva-
tura en su porcidn vertical. No habia metastasis hepaticas. Se hizo
una gasirectomia total sin esplenectomia, En esty caso en el mo.
mento de hacer pasar la sonda del eséfago al yeyuno, se produ-
jo un desgarro accidental de la boca de amastomesis, que fué re-
parade con gran dificultad. Sin embargo el curso post-operatorio
fué absolutamente satisfactorio, ¥y un control radiolégico hecho
un mes después mostrd un buen funcionamiento de la boca ope-
1atoria ¥ de la yeyuno-yeyunostomia. E! reporte anatomo pato-
légico fué el de una gran ulceracién degenerada de 5 x 5 em. de
la pequena curva, , sin haberse encontrade nédulos adyacentes.

Histolégicamente habia una degeneracidn carcino-sarcomato.
sa por vieja ulceraeién. El paciente abandondé hospital cinco
semanas después de la operacidn.

Los dltimos datos que tenemos de este enfermo son de ha-
ce unos {Q dias; esti vivo perp en condiciones fisicas malas,

Caso 5.

J. V. hombre de 4} afios, Entrd el 23 de Setiembre 1947
por dolores epigastricos calmados por las comidas; pirosis, ple-
nitud gastrica, astenia, desde un mes antes de sy ingreso. El exa-
men clinicc mostraba un sujeto bastante bien nutrido: signos
fisicos negativos, salvo que habia una adenopatia inguinal bila-
teral. Todos los examenes de laboratorio eran normales. Tenia
5 millones de G. R. econ 30 de Hb. La radiogratia mostré un
nicho ulcerose. sospechoase de degeneracién, en el tercio superior
de Ja curvatura menor. La curva de la acidez gastrica. estaba lige-
ramente por cncima de o normal. El 2 de octubre se practica
la operacidn y se encontrd una ulcera grande, aparentemente de-
generada, con un proceso inflamatorio peri-ulcerose muy exten-
dide y abarcando toda la pequefia curva y la cara posterior del
estémago hasta muy cerca del cardias. Se hizo una gastrectomia
total sin esplenectomia. por la sospecha clinica de que la lesién
estaba degencrada y ademés por la situacién tan alia de la misma.
El examen anatomo patolégico reveld lo siguiente; Gran Glcera
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de 2 x 2 cm. profunda, scbre la pequena cusvatura, muy cerca
del cardias, con fuerte reaccién y engrossmiento de la pared.
Histolégicamente se trataba de una dlcera profunda con marea-
da reacién infamatoria, infiltracién y Fbrosis de la pared. Salid
& los 22 dias de operado.

Este enfermo se encuentra actualmente hospitalizado para
control radiolégico; esth en bastante buenas condiciones y se
queja de algunas agruras Gnicamente. Radio. 7 de mayo. 49
Muestra un buen funcionamiento de la boca, sin mostrar imige-
ne neoplasicas.

Caso 6.

R. Z. hombre de 45 afios entrd el 23 de diciembre de 1947
E} padecimiento comenzd 4 meses antes por dolores epigastricos
irradiados a los hipocondrios y regiones lumbares, Anorexia re-
belde progresiva, sialorrea y vémitos. Los dolores eran calmados
per los alcalinos y exagerados por la ingestion de alimentos. El
examen clinico era negativo, No se practicé examen de la acidez
gastrica. El 5 de enero de 1948 se interviene encontrandose un
carcinoma de la regidon antropilérica, bastante mévil. Habia unos
ganglios ¢n la pequeiia curvatura, en el epipldn mayor y otros
pericardiales, por lo cual se decidié practicar una reseccién to-
tal del estémago sin esplenectomia. El examen de la pieza reveld
un carcinoma vegetante de 10x10 cm. circular yuxta pildrico. His
tolégicamente era una adeno carcinoema con formaciones secre-
tantes de tipo mucoide. Dos ganglios adyacentes al estomago
estaban invadidos de tejido neoplasico, El examen de los gan-
glios pericardiales, mostré una hiperplasia simple de los mismos.
El cufermo sali¢ 21 dias después en muy buenas condiciones.
El paciente estd en buenas condiciones actualmente; se queja
de pirosis v plenttud.

Caso 70

L M. Varén de 58 anos de edad. internado en el servicio Car
los Volio ¢l 4 de octubre de 1948 por un sindrome de estenosis
pilorica. En efecto desde hacia 8 meses presentaba anorexia y
dolores epigasiricos irradiados al hipocondrio izquierdo, y desde
cnalro meses después tenia vémitos alimenticios casi constantes:
ademas enflaquecimiento marcedo, astenia y sialorrea. E] pa-
ciente estaba desnutride y pilide y la palpacién mostraba una
masa en ¢] epigastrio, dura, bastante mévil, ¢ irregular. La reac-
cion de Kahn fué muy positiva en dos ocasiones sucesivas. Ha-
bia anemia marcada: 2.700.000 G. R. con 4477 de hemoglo-
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bina. No se hizo curva de la acidez gastrica. La radiografia moa-
1ré una imagen lacunar de aspecio neoplasice de la regién pre-
pilérica y del fonde gastrico. Se opera el i1 de noviembre, ex
decir cinco semanas después de su ingreso, encontrandose un
carcinoma muy avanzado, adherido al meso colon transverso
y numerosos ganglios en el epiplén menor. En e] meso colen trans-
versg habia unos pocos ganglios pequeiios e infartados que no
fué posible resecar. Se hizo una reseccién total sin esplenccto-
mia. £) reporte de patologia no figura en ia cartulina de eate
paciente por lo cual no lo comentamos. El paciente abandoné el
hospital en buenas condiciones el I°. de diciembre, tres sema-
nas después de la operacidn.

Comentarios,

El objeto principal de este trabajo ha sido el de presentar
los sicte primeros casos de Gastrectomia Total practicados en
e} servicia Carloa Durédn. El iniciador de este método operantorio
en Costa Rica, fué nuestrg recordado jefe Carlos Luis Valverde.
guien hacs tres afios y medio la ejecutd por primera vez, habien-
do agregado a su recerd cinco casos mas posteriormente, En el
niimera 155 de Mayo de 1947 de la Revista Médica, de Costa
Rica. Valverde reporté los dos primeroa casos. Su desaparicidon
prematura noe le permitid publicar sus otras ohservaciones de
Gastrectomia Total,

{.—De los siete pacientes operados en nuestro servicio ningu-
no fallecié en la mesa de operaciones, ni en los dias subsiguientes,
por consiguiente la mortalidad operatoria y post-operatoria fué

de 0 ‘4.

2.—De estos siete pacientes dos fallecieron, uno cuatro
meses después de la operacién y el otro tres afos después, Hay
pues un 353 '7 de fallecidos en este grupo.

3.—Los otro cinco pacientes, de cuastro sabemos scgura-
mente que estin vivos, ignorandose dnicamente en qué condi-
ciones s¢ encuentra el Gltimo de los enfermos operados, quien
salié del hospital hace unos seis meses.

4.— D, los 4 pacientes gue sabemos seguramente que es-
tan viveos dos van muy bien. Fueron aquéllos que tenian ulcera-
ciones gue parecian clinicamente degeneradas, pero que la pa-
tologia declaré ser idlceras simples. De los otros dos operadas
por carcinoma uno tiene dos afios de operado y ¢l otro que pare
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ce estar en mejores condiciones, tiene un ano y medio de ope-
rado. De loa dos operados por flcera ung liene | aflo y siete
meses y el otro 2 afios y tres meses de operade.

.—Las supervivencias obtenidas, exceptuando la de} primer
caso que fallecié a los cuatro meses de operado, son bastante
satisfactorias hasta ahora, siende la mayor de tres afos, {caso
fallecidn), y hay vivos varios de los operados con més de dos
anos de supervivencia.

6.—Encontramos pues, segin, nuestra pequeiha. casuistica,
que la Gastrectomia Total es una operacién que da resultados
bastante buenos, cuando los casos son seleccionadas y prepara-
dos cuidadosamente, v que es un métode quirirgico que liepe
ya su lugar dentro de nuestra cirugia, para el tratamiento del
Cancer gastrico, ain en casas avanzados.
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Nociones nuevas en el tratamiento medico
y quirirgico de 1a angina de pecho

Las infiltraciones de Novocaina
y la reseccion del Plexg nervioso pre - adrtico)

Por el Dr. Camille LIAN Profesor
de Clinica Médica de ia Faculiad

de Medicina de Paris.

Neta biogrifica

E] Profesor LIAN nacié en 1882.

en el departamento del Yonne. Se
gradud de Doctor en Medicina en
Paris en 1309. Fué nombrado Mé-

dico de los Hospitaleg de Paris en42

1920, Profesor Agregado de Medici-
na (eneral en 1923; Prolesor de
Historia de la Medicina en 1942
Profesor de Clinica Médica (Céte-
dra de La Pitié) en 1945, ¥y Miem-
bro de la Academia de Medicina en
1949,

Bus principales trabajos cientifi.
€os han sido consagrados a la: EN
FERMEDADES DEL CORAZON Y
LOS VASQOS: 1909 - Descripcidn del

Sindrome de Insuficiencia ventricu-:

lar izquierda. 1920, 24, Primeros es-
tudios franceses sobre el diagnédstica

Clinico del Infarto del Miocardio:

{estado de mal cardio-gastro-angi-
‘noso). 1930 - Primer trabaje franceés
sobre la medicidn de la velocidad
ecirculatoria ¥ su valor clinico. 1936-

Importanie; trabajos y creacién de
aparatos para la auscultzcidn colec-
tiva y la fonocardiografia.

En medicing general, son notables
sus estudios sobre Dosificacion pon.
deral del Fibrinégeno sanguineo-
Trombografia {un huevo metodo fo-
toméirico de estudio de la coagula-
cidén}. Metahemoglobinemia congéni.
ta y familiar.

E! Profesor LIAN es Presidente
Fundador de la Asociacién de Car-
]dfacos, importante institueidn de
“ayuda a los enfermos del carazdn.
Benzecry.

Antes de hablar de las técnicas terapéuticas nuevag que son

el objeto de este articulo, recordaré =n dos palabras que yo pro-
puse, hace veinte ahos, las inyecciones intra-venosas yodadas
como tratamiento de fondo del angor coronario. Mi experiencia
clinica mg hace considerar que estas inyecciones siguepn siendo
cl mejor tratamiento de fondo, por ejemplo por series de veinte
inyecciones, a razdn de tres poy semana. Conviene asociarlas a
ia prescripcién por via bucal de comprimides de gardenal, de
teofilina v de papaverina.

Recientemente demostré también que las inyecciones intra-
musculares de Khelline y de Tetraetil bromuro de amonio aumen-
ta ¢l nimeroc de mejorias.

Sucede, sin embargo, que las crisis subsisten, frecuentes y
muy penosas, a pesar de estas diversas prescripciones. Estos son
los casos en que hemos recurrido a las infiltraciones de novocai-
na en e] plexo nervioso pre-aértico.
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Infiltraciones de novocaina en el plexo preaértico.

Estas infiltraciones fueron preconizadas por Arulf, disci-
pulo de Leriche, pero se las empleaba poco.

Con mis colaboradores Siguier, Leveau y Crosnier, yo de-
mostré que debian preferirse 2 las infiltraciones de] ganglio es-
telar. Creemos que nuestra demostracién serd convincente y que
la nueva técnica reemplazara a la antigua.

Tecnica.

Entre las técnicas estudiadas por Arnulf, nosotros adopta-
mos la siguiente:

La aguja penctra a lo largo del tendén esternal del miscu-
lo esterno-ciéide-maatdide derecho, a dos centimetros encima del
esterndn, sigue la direccién de] tendén ¥ roza por espacio de 3
centimetros la cara posterior del manubrio esternal, a fin de no
herir e! tronco venoso braguiocefilico izquierdo. Pasado este
punto, la aguja se aleja del esternén para hundirse en la profun-
didad, pero desde este momento conviene detenerse a cada mi-
limetro para ver si la aguja no se anima con un latide sincréni-
cp al pulso arterial. En cuanto se produce este latido, se suspen-
de la progresién y se inyectan 25 a 30 ce. de solucién de novo-
caina a 3,50% {4 1 por 200).

Las infiltraciones se hacen pasando un dia. A partir de la
segunda se inyectan 30 a 40 cc. de solucion anestésica.

Resultados.

La mejoria en las crisis anginosas se produce, ya sea desde
la primera infiltracién, ya, a mas tardar, después de la tercera
o cuarta. La mejoria es casi constante, y raros los fracasos.

En més de un millar de infiltraciones, no hemos observade
ningin accidente,” 8i un poco de sangre sale por ef pabellén de
la aguja, se retirara ésta de algunos milimetros antes de efectuar
la inyeccién.

La mejoria puede durar algunas semanas, o algunos meses,
Excepcionalmente €sta parece definitiva,

Cuando es insuficiente, o seguida de frecuentes repeticiones
de crisis dolorosas, aconsejamos la reseccién del plexo nervioso
pre-adértico.

Reseceion del plexo nervioso pre-adrlico

El principio de esta operacidn fue concebido por nuestrs
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guerido Maestro Francois Franck, gran fisidlogo del Colegio de
Francia. Mas tarde, Leriche y Arnulf adoptaron la idea, y Leri-
che efectud dos vecea la operacidn en 1944, pero siguié prefi-
riendo y recomendandc la estelectomia.

Después de} resultado espectacular de una reseccién del
plexe nerviosg pre-adrtico, efectuada por Leveau en unc de nues-
troa enfermos, decidimos, con Siguier, Leveau y Crosnier, em-
plearla metédica y deliberadamente en e] tratamiento de la an-
gina de pecho.

Con 19 operaciones cfectuadas en el espacio de 18 meses,
hemoas demastrade que esta operacién es la mig benigna y elicaz
de cuantas se han prescrito contra la angina de pecho. Con ella
creemos haber realizado un progreso notable cn ¢ tratamietito
de esta enfermedad .

Técnica.

Resumiremos brevemente la técnica quirirgica aplicada a
nuestros enfermos por £} Dr. Leveau, ex-interno del profesor Le-
riche.

La operacién se cfectia con anestesia local. lacision parale
al borde inferior de la segunda costilly izquierda. Reseccibn
la de cuatro centimetros de esta costilla y del segundo cartilago
costal, Ligadura del paquete vascular mamario interna izquier-
do. Liberacién del seno pleural izquierdo que se raclina hacia
afuera, junto con el pulmén iaguierdo. El acceso al mediasti-
no se hace sin apertura de la pleura, Se atraviesa el tejido célulo-
adiposo mediastinal hasta Hegar a la cara anterior de la aorta
ascendente, Para no lesionar al ncumogastrico, es necesarig re-
conocerlo: s haila situado profundamente, en contacto con la
aorta descendente. Se seccionan los filetcs nerviosos, general-
mente en ndmero .de cinco, que pasan por la parte alta de la
aorta ascendente y la porcién horizontal del cayado. Estas sec-
ciones se extienden del limite superior del pericardio fibreso, en
la parte de adelante, hasta el cruce del neumogastrico en la parte
de atras.

Dos veces solamente, no hallando estos filetes nervioses bien
individualizados, Leveau practics una verdadera simpatectomia
pre-adrtica, extirpando la tinica adventicia como ¢n las simpatecto-
mias peri‘arteriales.

La operacién durs mds o menos una hora.

Resultados,

En ‘estos {9 casos, hubo un solo accidente, que fué la apari-
cidn de un infarto del miocardio &l tercer dia después de la ope
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racion. E]l enfermo habia tenide anteriormente otro infarto del
miocardio, lo que explica la produccidn de} segundo a pesar de
gue el empleo de la anestesia local reduce al minimo <l choc o-
peraterio,

A decir verdad, en otre enfermo observamos un infarto
miocérdico |7 dias despuéa de la operacidn. Pero el post-opera-
torio inmediato fué favorable; el enfermoe dejé de tener crisis
anginosas. En este caso consideramos que la operacién no tuvo
ninguna influencia en la aparicidn del infarta, Este enfermo tam-
bien tenfa un infarto en sus antecedentes.

En los demas casos, los resultados fueron magnificos: su-
presién inmediata de las crisis dolorosas. Cuando mas subsiste
un ligero malestar manubrial o supra-esternal en la marcha rapi-
da, sensacion discreta gue incita el enfermo a ir mas despacio,
mas no a detenerse. El resultado es tanto mas notable cuanto to
dos nuestros operados adolecian de crisis a la vez muy frecuen-
tes, muy dolorosas y que obligaban a la mayor parte de ellos a
guardar cama.

En nuestro primer caso, estos excelentes resultados datan
de dieciocho meses, escalonandoae £n el tiempo desd, aquél hasta
el dltimo. En todos, la desaparicion de 1a crisis se mantiene,

Debemos anotar, sin embargo, que un enfermo que vino a
vernos cinco meses después de la operacién, para decirnos su sa-
tisfaccién y su gratitud, murié sibitamente al llegar al hospital.
Este cazo confirma que la reseccidn nerviosa pre-adrtica no su-
prime el ateroma coronario, ¢l cual puede seguir evolucionando
y causar la muerte sibita,

Es notable, en todo caso, que la reseccién del plexo pre-adr-
tico ofrezca la posibilidad de suprimir los dolores, la angustia,
y permita 5 los enfermos volver a una vida casi normal,

Balance comparative con las otras operaciones

La comparacién es enteramente favorable a la reseccién
nerviosa pre-aartica.

Las tentativas de revascularizaciéon del miocardio se han mos
trade hasta ahara peligrosas y poco eficaces. E] método de Mer-
cier-Fauteux ¢s muy interesante; la mortalidad decrece progresi-
vamente entre las habiles y gcxpertas manos de este autor, pero
no es nula. ¢Qué sucedera con otros operadores?.

La radicotomia de las cuatro primeras dorsales ha dado
malos resultados a Olivecrona La estadistica de Guillaume y de
Welti, de Paris, es mejor, perg la mortalidad no es nula, y pueden
aparecer dolores dorsales persistentes vy penosos, aunque ho sean
de tipo anginoso.
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La estelectomia causa una mortalidad operatoria escasa o
uula, pero deja en muchos cases, comgo secuela, dolores penosos
en la regién del hombra. Por otra parte, sélo da un tercio de
buenos resultados; en un tercio la mejoria es sélo ligera, y en el
otro, el fracase completo.

La supresion del reflejo presor de Danielopoliu da- 707/ de
buencs resultados, con mortalidad operatoria minima o nula.

En cambio, con la reseccién del plexo pre-aértico. la mor-
talidad es minima o nula, y los buenos resultados constantes.

Modo de Accidn.

La reseccién nerviosa pre-adrtica obra por interrupcién de
fa via sensitiva, con {o cual contribuye a disminuir o interrumpir
el reflejo vaso-constrictor. Fn todo caso, no modifica en nada
el ateroma corenario, substrato anatémico habilual de la angina
de pecho.

Conclusion.

Las infiltraciones de novocaina son mas eficaces en el plexo
pre~adrtico que en e} ganglio estelar,

Como todas las operaciones propuesias contra anging de
pecho, la reseccién del plexo nervioso pre-adrtico es dnicamente
paliativa, pero es una de las menos peligrosas, v su eficacia prde-
ticamente constante. Por lo tanlo. debemos considerarla como
la mas adecuada de cuantas operaciones se han intentado para
tratar esta enfermedad.

Nosotros continuamos estudiandela clinica y experimental-
mente, con la esperanza de acrecentar todavia suz: busnos efee-
tos.
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Actuaiidades
Aortitiy Tuetics

(Aceves, 5. ¥. Novelo 5. Areli, Inif
Cardiclog. México: 83 1958).

l.os autores de este importante trabajo lo resumen asi:

|.—Presentan tres casos dc Glceras gastricas sifiliticas y uno
de dlcera duodenal luética encontradas en ia autopsia de 58 suje-
tos con aortitis sifilitica,

2.—Esto prueba que la sifilis ghstrica si sc presenta en en-
ferrmos con aortitis sifilitica y que incluso su frecuencia en elloa
puede ser mas elevada que en casos de sifilis terciaria de otros
érganos.

3.—La sifilis gastrica uicerosa que tiene sintomas insidiosos
¥ poco tipicos puede expresarse por episodios sangrantes (hema-
temesis o melena).

4.—La aparicién de manifcstaciones gastricas de indole su”
gestiva debe hacer realizar estudios conducenics a precisar el
diagnémico (gastroscopia y ¢studio radiolégico), siempre que e!
estado del enfermo y la naturalezy de los sintomas digestivos lo
permitan.”

El efecto de la administracion oral de vitamina B12 y Acido

Folico en dosis subminimas en ¢l Esprid Tropical.

{Baletin de la Ass, Méd. de Puer-
to Rico, mayo, 251, 1851),

L. M. Mayer, R. M, Suarex, E.
Martinexr R. M. Sudrez Jr, C. Be-
nitez.

Los A, A, presentan el resultado de sus experiencias en sie-
te casos de Espri gue han tratado con vitamina Bl2 y écido fé-
lica. Todos los enfermos ostentaban ¢! cuadro lipico agudo: “glo-
sitis, diarreas, pérdidas de peso, dispepsia flatulenta, anorexia
curva. glucémica aplanada. anemia macrocitica y médula Ssea
megaloblastica”. Acompanan su estudio con graficas revelando la
respuesta raticulocitaria al tratamiente y con datos clinicos en
cada caso. Por la importancia que Henen transcribimos textual-
mente el resumen y conclusiones de este trabajo:
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“Cuatro de los enfermos recibieron diariamente 25 micro-
gramos de vitamina Bl12 y 1.67 miligramos dec acido {élico; los
otros tres enfermos recibieron sélo 10 microgramos de la primera
y 0.67 miligramos del segundo’™,

“Algunas de los enfermos recibieron dosis aitladas de 100
microgramos de vitamina B12 por via oral durante el curso de la
observacién, otros recibieron acido ascérbico en desis de un gra-
mo diaric intravenosamente mientras se les administraban capsu-
laa de vitamina B12 con acido félico ¥y otros recibieron Rubrife-
rrate (una combinacién de Bi2, sulfato ferroso, dcido félico ¢
Acido ascérbico) euando se ohservé la presencia de una anemia
por deficiencia de hierro’.

“lL.a combinacién de 25 microgramos de vitamina B12 v de
.67 mg. de 4cido félico produjo respuesta clinica y hematolégica
méaxima en la mayoria de los casos de espri tratados™.

“Consideramos que la dosis de |0 microgramos de vitamina
Bl12 y 0.67 mg. de acido {élico es insuficiente come medida tera-
peutica en ia mayoria de los easos™.

“No pudimos observar gue la adicién de acido ascarbico in-

fravenosamente aumentara el <fecto de la combinacién vitamina
Bl12 y acido féheo™'.

*Las dosis aisiadas de 100 mcrogramos de Bt2 adminje-
tradas oralmente tampoco pudieron infiuir notablemente sobre ¢l
cuadro hematologico ni clinice de los enfermos™.

“Creemos que el efecto producido por la administracién orai
simultanea de Ja vitamina B12 y del acido félico es superior al pro-
ducido por cualquiera de las dos vitaminas administradas aisla-
damente en #s5as mismas dosia y aun mejor que la vitamina B12
en mucho mayores dosis administrada oralmente, pero no mejor
gue fa administracién oral de dcido félico en dosis de 10 mg. dia-
Tios™,

“"La combinacién de sulfato ferrose con la vitamina Bi2 ¥y
y acido f8lico es indudablemente 1itil en los casos de espri com-
plicados con pérdida de sangre o con parasitismo intestinal™.
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Indicaciones para la Simpatectomia

en el tratamiento de 1a Hipertension

{Informacion de la Asocimcion
Medica Norteamericana).

Findley sostiene gue la simpatectomia como tratamiento
para la hipertensién no se ha colocado todavia sabre base racio-
nal; que rara vez o nunca produce curacién manométrica: que
frecuentemente siguen g la operacién mejoras espectaculares de
los sintomas; que los resultados tienden a scr temporales; y fi-
nalmente, que el tratamiento es violento. Hasta que se aprecien
debidamente estos hechos v por lo tanto se reconozean las limi-
taciones de la simpatectomia. para muchos seguird siendo con-
h’lso el punto de que seca o no aconsejable la intervencién quirGs-
gica.

Puesto que se desconoce la cansa de la hipertensién esen-
cial. toda la terapéutica es empirica. E} tinico hecho basico cono-
cido es que la elevacién de la tensién sanguinea se debe a la re-
sistencia perférica. pero no hay todavia acuerdo en que la cona-
triccién arteriolar sea o no de origen humoral o nervioso. En el
organismo normal existen muchos factores que influyen sobre los
misculos no estriados para aumentar su tonicidad. El autoy pre-
senta un diagrama parta ilustrar el hecho de que la hipertensién
clinica no occurre sino hasta que la suma de estas influencias va-
soconstrictoras pasa por cierto punto. La constitucién del pa-
ciente, la arteriosclerosis, la funcién renal, e} sistema nerviosc.
fos érganos endocrinos y la prefiez son algunos de los factores
que pueden ejercer influenciag vasoconstrictoras.

El autor cree que la dilatacién de la red vascular consecu
tiva a la simpatectomia es probablemente temporal, debida a la
capacidad del sistema vasomotor periférico para recuperar su
tono y tamano anteriores. En su experiencia con unos 100 pa-
cientes de hipertensién que fueron sometidos a doble esplacni-
cetomia y a la excision de ambas ramas simpaticas desde el cuar-
to ¢ gquinto ganglic toracico hasta el segundo lumbar, no vié
nunca nada parecido a una ''curacién.” Invariablemente la ten-
sian sanguinea vuelve a subir lentamente después de la ope-
ractén hasta un nivel igual o algo mas bajo que el nivel preope-
ratorio. *

Opina el autor que no se deben escoger los pacientes para
la operacién Gnicamente a base de pruebas gue soélo miden las
fluctuaciones de la tension. En efecto, ¢sta comprobado que pro-
cediminetos como la prueba fria de compresién, la reaccidn se-
dante del amital, el aislamiento esplacnico y la induccién raguia-




Revista Mémca pe Costa Rica 139

nestesia alta han resultado notoriamente indignos de confianza
como tvecursos para medir los resultados postoperaterios en la
simpatectomia. Recomienda que se¢ limite la operacidn a aque-
llas personas que tienen sintomas graves pero sin gran deterioro
de las funciones cerebral, cardiaca o renal; que no se practique
la aperacién en personas jévenes que sufran de hipertensién asin-
tomatica, por haber posibilidad de regeneracion nerviosa. que la
simpatectomia puede practicarse con proveche en pacientes de
mas de 50 afios de edad, siempre que reunan los demas requisi-
tos y que 3¢ advieria al paciente que la operacién le ofrece alivie
pero no curacign,

T. Findley: Surgery 23:639-643, Abril, 1948. El autor per-

tenece a los departamentos de medicina de la Escucla de Medi-
cina de la Universidad de Tulane, yde la Clinica Ochsner, de

Nueva Orleans.

Toxicidad de la emetina en el hombre,

(Informacién de ln Asociacion
Médica Norteamericana).

Los estudios realizados sobre la naturaleza de las manifes-
laciones téxicas iniciales, la relacién que guardan con el nivel de
las dosis v su significado para determinar la dosificaciéon no peli-
grasa durante la smetinotarapia, son materia del informe de Klat-
skin ¥ Friedman. Son comunes las manifestaciones téxicas cvando
se administra la emetina en cantidades terap€uticas, y pueden
ocurnir a cualguier nivel de dosis, scgin sea la susceptibilidad det
individuo a la droga. La emetina e3s un veneno general para el
protoplasma y tiene predileccion por el tejido muscular, y posi-
blemente el tejido nervioso, no sélo del corazén. sino de los sis-
termnas vascular, gastro intestinal y esquelético. Esto se manifies-
J2 por la multiplicidad de sintomas que aparecen una vez que
ocurre Ja intoxicacién,

Las manifestaciones de Ia toxicidad de la emeting pueden
clasificarse en cuatro grupos: locales, gastrointestinales, cardio-
vasculares ¥ neuromusculares. La reaccion local ocurre en todos
los pacientes con excepcién de unos pocos, cuando se adminis-
tra la emetina en forma subcutinea. Aproximadamente en la mi-
tad de los pacientes, ocurren debilidad general, cambios electro-
cardiograficos y diarrea y )a incidencia de las demas manifesta-
ciones toxicas varia entre 3.4 y 35.5 por ciento. La reacién local
parece gu se debe a una miositis en muchos casos. La diarrea que
produce la emetina se debe a la aceleracién del peristaltismo. Con
dosis muy grandes puede ccurrir ulceracién de la mucosa, si bien
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esto no se ha demostrade jamas en el hombre, La nausea y el
vOmito tienen probablementie origen central cuande se adminiatra
la droga perentéricamente. Le emetina produce cambios en el
miocardio, como lo pone de manifiesto Ia aparicién de anormali-
dadez electrocardiograficas, pero las demas manifestaciones car
diovasculares de toxicidad que se observan en ¢l hombre por re-
gla general no son de origen cardiaco.

Lax caracteristicas clinicas de la “neuritis’’ de smetina por
lo comin son las de miositis. 5i en el hombre ocurre una verda-
dera neuritis de emetina, debe ser rara. Aunque los efctos dg do-
sia multiples de emeclina son acumulativos, muchas de las manifes-
taciones toxicas disminuyen durante el tratamiento, lo cual sugie-
re la posibilidad de que el paciente adquiers cierto grado de to-
lerancia. Las anormalidadea elactrocardiograficas y la “‘neuritis”
disminuyen rara vez a mMenos gque se suspenda el tratamiento, de
manera que la aparicién de estaz manifestaciones indica que se
debe suspender inmediatamente [a administracién de emetina.
Sin embargg las otras senales de toxicidad, no significan contrain-
dicacidn del tratamiento a menocs que vayan aumentande de
gravedad o que no se note disminucion alguna de ellas durante
wno o dos dias,

Los efectos toxicos de la emetina son reversibles si ge sus-
pende la droga con suficiente prontitud., La mayor parte de ellos
desaparecen en pocos dias, peroc los cambiocs electrocardiogrifi-
cos ¥ la "'neuritis” pueden persistir durante varias semanas. Pue-
de también ocurrir un periodo de toxicidad latente entre el momen-
to de suspensién de la emetinoterapia y la aparicién de las anor-
malidades electrocardiagraficas y loa sintomas de "“neuritis” .Por
consiguiente, se deben mantener en observacién los pacientes
durante muchos dias despuds del tratamiento. Se pueden admi-
nistrar sin peligro dosis relativamente grandes de emetina, siem-
pre que el tratamicnto sea interrumpide por periodos de descan-
so suficientes para compensar o contrarrestar los efectos acumu-
lativos de la droga. {Klastin, Gerald, Departamento de Medici-
na Interna. Escuela de Medicina de la Universidad de Yale, New
Haven, Conneticut; y Friedman, Harry: Emetine Toxcity in Man
Studies on the Nature of Early Toxic Manifestations, Their Rela-
tion to the Dose Level, and Their Significance in Determining Sa-
fe Dosage. Annals int. Med. 28:892-919, Mayo, 1948).
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Reseccion Pulmonar Por absceso del Pulmon

(Informacién de la Asotiacién
Medica MNorteamericana).

Clover y Clagett dicen que durante un periodo de diez afios,
desde enero de 1937 hasta diciembre de 1946 inclusive. se ha
practicado la reseccién pulmonar en 37 casos de absceso del
pulmén en la Clinica Mayo. Los casos estudiados se tomaron
de un gran nimero de pacientes a guienes se practicé la resec-
cién como tratamiento de la supuracién pulmonar. Representan
dnicamente aquellos casos en que el diagnéstico fué desde un
principio, dc absceso del pulmén, excluyendo condiciones pato
légicas anteriores, por ejemplo. tuberculosis preexistente, lesiones
malignas o bronquieclasia.

Todos los casos aludidos en el presente eatudio son de pa-
cientes gque gozaban de buena salud antes de la enfermdad ac-
tual, qus no tenian historia de afecciones pulmaonares anteriores
¥y en quienes el mal comenzé con sintomas agudos durante los
cuales se hizo primariamente el diagnéstico de abscesc del pul-
mén, y la enfermedad fué progresando a diversos estados de
cronicidad bajo tratamiento médico que comprendiéd repetidas
aspiraciones y dilataciones broncoscdpicas, quimioterapia y ad-
ministracién de penicilina.

En 20 casos el absceso ocurrid en el curso de una infeccion
respiratoria y por lo general se dijo ser neurnonia. Los sintomas
con que se presentd ¢l mal en los 20 casos fyeron escalofrios,
tos, espute con frecuencia manchado de sangre, y pleuresia. En
Il casos el abscesa siguid a la administracién de un agente
anestésico inhalante, y con mayor frecuencia sec registré en ope
raciones ¢n la zona bucal, como la tonsilectomia, la extraccién
tle dientes v el drenaje de los senos faciales. En cince casos se
encontré un cuerpo extrafo ep la pieza extirpada; en tres de és-
tos se obtuvo historia de la aspiracién, pero en los otros dos el
hallazgo fué totalmente inesperado. En el dltimo caso el absce-
£0 siguié a una herida de la pared toracica, en la cual un segmen-
to de costilla habia penetrade ¢l pulmén produciende hemepti,
sis, infeccidn y cavitacion, pero sin hemotérax.

El tiempo medio transcurrido desde ¢! diagnéstico hasta la
reseccién en los 37 casos, fué de 18 meses, siendo 1] afios el
lapse mas largo. Hubo 2 casos de reseccion parcial, 16 de lobec-
tomia, 3 de bilobectomia ¥ 16 de neumonectomia.

En los 21 casos en que fué posible practicar una reseccidn
moderada {lobectomia} o algo menos que esto, sélo hubgy una
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defuncién, a pesar del agotamiente y debilidad general de los
pacientes en ¢l momento de ser sometidos al tratamiente, En los
otros 10 casos los resultados fueron buenos y se consideran co-
ma curaciones asintomaticas, En cambio, en los 16 casos en que
se practicd la neumonectomia tota] séle se obtuvieron buenos re-
sultados en siete, de los cuales hubo tres en que ese buen resul-
tado se demoré considerablemnte debido a varias complicacio-
ncs. Hubo seis defunciones que se atribuyen a la operacién y
tres muertes tardias que fueron consecuencia de 1z formacion de
abscesos cerebrales.

Los autores opinan que si el problema de los abscesos agu-
dos del pulmdn se considera como caso quirirgico desde el pri-
mer momento, y si se reconoce el tiempo éptimo para la interven-
cién y se procede con celeridad, el problema de los abscesos
del pulméy quedaris practicamente eliminado.

Hasta que e3g suceda la reseccién pulmonar es ¢l tratamien-
to preferible para las supuraciones que llevan va largo tiempo.
l.a continuidad posterior, por radiografias del arbo] bronquial
de pacientes gue'than sido tratados por el método de drenaje
abierto revelard que en un nimero importante de tales pacientes
persisten modificaciones residuales parenquimatosas y bronguiec-
tsticas, que con toda probabilidad conducirdn a la presencia de
nuevos sinlomas al cabo de algin tiempo. Esto es especiaimente
cietto cuando se vacian los abacesos en el estado crénico o des-
pués que hayan ocurride cambios secundarios, Por esta razén
en la actualidad la reseccién pulmonar se debe preferir al drena-
je abierto en la mayoria de lot casos que el cirujanc tiene hoy
ocasion de ver,

Clover, R.P. | Rochester y Clagett, O. T..Surzery, Gyneco-
logy and Obstetrics, 86: 385-394, Abril, 1948,
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Préximo a terminarse el estudio de la OMS
scbre el bejel en zonas rurales de Iraq

{Oficina Sanit. Panamericana. Marzo 2-1951).

ALEJANDRIA, Egipto, 28 de febrero—Un grupo técnica
de la OMS terminara préximamente el primer estudio intensivo
quc se ha hecho del bejel y de la sifilis en las zonas rurales de
Iraq. Dicho estudio constituira la base para un grograma de con-
fro] de estas enfermedades, programa que serd desarrollado en
Irag. con la ayuda de la QOrganizacidn Mundial de la Salud y
del Fondo Internacional de Socorro a la Infancia de las Naciones
Unidas,

Mientras tanto, se esta terminando en Bagdad la construc-
cién d= un edificio donde sera instalado un laboratoric y una
clinica destinados al citado programa de control.

Bajo la direccién del Dr. Herndon Hudson, el citado gru-
po técnico ha informado la gran prevalencia de la sifilis y del
bejel en las zonas de Hit, Kubeisa, Zuweiya, que se encuentran
en las mirgenes del Eufrates, ¥y a unas cien millas de Bagdad.
(E} beje] es similar 5 la sifilis. pero su transmisién no es de ca-
rac'er venéreo)}. Hit es una comunidad de 7,000 habitantes, co-
nocida como antigua fuente de asfalto que ae ha utilizado desde
los tiempos de Babilonia. Kubeisa es un pequefio casis de dati-
leras, cuenta con 5,000 habilantes y esta situada al oeste de Hit.
Zuweiya es un pobladeo a2 lo largo de la orilla izguierda de! cita-
do rio v estd habitada por agricultores de la tribu Albu Nimr.

Durarte los meses de enetro y febrero, el grupo de la OMS
examind }200 enfermos, También envié muestras de sangre a
Bagdad para ser analizadas, dié lratamiento con penicilina a
mas de 200 personas infectadas, y traté casos de anquilostomia-
sis v de hongo, afecciones que abundan en la regién.

De zcuerdo con las investigaciones realizadas por ¢l grupo,
la incidencia de la sifilis en los citados pueblos es comparable
a la que existe en otras zonas urbanas. Sin embargo. la prevalen-
cia es mucho mayor en las zonas rurales, donde se calcula que
el 40 de la poblacién en general se encuentra infectado. £] Dr.
Hudson cree que el actual tratamiento con penicilina administra-
do por el grupo de la OMS3 dard comoe resultado una reduccion




144 Revista Mepica pe Costa Rica

casi inmediata de la incidencia del bejel al quedar reducido el
<ontagio.

El préxime mes de marzp el grupo se trasladari a El Ama-
18, region del! mismo pais situada en el rio Tigris, entre Bagdad
y Basra, donde se ha notificado una alta incidencia de bejel.

El laboratorio de Bagdad, destinado a la campafna de con-
trol, estd cooperando con otras instituciones interesadas en el
campo de las investigaciones cientificas. Desde Bagdad se han
enviado por via aérea cepas de espiroquetaa tipicamente vené-
reas de la sifilis a la escuela dg medicina de la. Universidad de
Johns Hopkins en Baltimore, E.U.A. En dicha escuela se hara
comparacion de estas cepas con otras similares del Lejano Orien-
te, de la América Latina y de otras partes del mundo, para tra-
tar de determinar s son o no idénticas.

Mas adefante, se enviaran también cepas de espiroguetas
del bejel con el fin de compararlas con las de 1a sifilis tipica v
con las de otras formas de treponematosis cuya transmision es
de caracter no venéreo. tales como la frambesia y el mal de pinto.




