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Gastrectomía total (*)

1
¡ Año XVIII

Doctor Leonida. Poyecia

La gastrectomia total es un procedimiento quirúrgico radi­
cal, practicado casi siempre en caso de cáncer del estómago y

..que consiste en la ablaGión del estómago desd'e el cardias al pi­
loro inclusive. Durante los últimos años ha habido un considera­
ble interés por este método a causa del problema terapéutico sus­
citado por el carcinoma gástrico y parece ser un progreso real
<:n el tratamiento dicha afección, aún en casos avanzados.
Pero como sucede comunmenle. el entusiasmo de algunos por
mejorar la técnica ha traído algún descrédito a la operación, 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 4

rugía .Radical que se acompaña de gran mortalidad y que como la
-eastrectomía 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

-<:.iente. Es así como en algunas estadísticas se citan mortalidades
operatorias del 30 ';; y más y porcentajes similares de mortalidad
en los 2 (, 3 meses del post 4 0peratorio 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 éso
tos no hacen nada por el prestigio de esta clase de cirugía. ni del

..cirujano. Sin embargo echando a un lado estos casos la Gastrec­
tomía total resulta Un procedimiento de gran valor ya que es una
~olución quirúrgica para el carcinoma del estómago aún avanza·
do, en los pacientes seleccionados cuidadosamente. Es obvio que
solo aquellos casos en que el estómago ha sido removido comple­
tamente. con anastomosis del esófago al delgado. pueden etique­
tarse como gastrectomias totales. La anastomosis del esófago se
hace en la inmensa mayoría de los caso,J al yeyuno, aunque se

($) Tn,bajo pre.enta.do el 13 de mayo de 1949, en la reunión mt,uu;a1
¿ti Ho.pitad San Juan de Dio•.
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conocen algunas ·anastomosis esofago,duodenales, sin embargo eS­
te úhimo modo de hacer la boca está prácticamente abandona-
•oo.

Historia.

El primer autO:T que reportó una Gastrectomía Total fué
Conner en 1884; el paciente falleció en la mesa de operaciones.
En 1897 Schlalter reportó un caso que tuvo 14 meses de sobre­
vida. Así fueron apareciendo numerosos c.asos aislados en la li­
teratura, pero no es sino desde hace unos 10 años que se ha co­
menzado a publicar casos en serie de gastrectomía total.

En '929 tFinney reportó el análisis de t 22 casos publica­
dos hasta ese año pero solo resultaron de ellos 67 Gastrectomías
totales verdaderas. y se encontró en esa serie una mortalidad
operatoria del ) 3,8 ~.;'.

En 1943 Pack y Mac.Neer publican el estudio de 303 casos
extraídos de la literatura y propios, hasta 1942. Los casos persa·
nales fueron 20 y tuvieron 30 ~(; de mortalidad operatoria. El
resto de estos casos. que no eran personales de los autores, dió
un 37.5, ~;, de mortalidad operatoria.

En el año 1944 Leahey y Marshall dan los resultados d.
73 observaciones con un 33 (Yv de mortalidad operatoria. Sin em"
bargo este grupo de casos ai se consideran únicamente los ope·
radas de.pués de 1942. la mortalidad baja al 16.3 .:,.

Es indudable que la dismi.nución de la mortalidad en los
casos operados en los últimos años, obedece a muchos factores:
mejor técnica quirúrgica, casos mejores escogidos, mejor anes~

tesia. y mejores cuidados pre y post·operatorios. También pue~

den considerarse como factores muy importantes en esta dismi"
nución de la mortalidad el advenimiento de la sulfamidoterapia.
y de J03 antibióticos.

Indicaciones.

En el hombre hay una indicación formal para la gastrecto_
mía total. y es cuando el tumor no puede ser completamente'
removido por la gastrectomía sub·total. La evidencia de una le·
sión muy avanzada o de metástasis a distancia, son lógicamente
una contra indicación para la intervención. En muchas ocasio­
nes es posible hacer el diagnóstico de inoperabilidad por el es­
tudio clínico y radiológico. pero en ohos la decisión no podrá
fer tomada sino después de la laparotomía y de ver y explorar
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c:uidadosamente la extensión de las lesiones. Si hay invasión de
los órganos adyacentes la operación debe hacerse¡ solamente
cuando los segmentos invadidos pueden ser extirpados, y esto
es posible rara v¡ez. El bazo es uno de los órganos que debe ser
H.movido con más frecuencia, hasta el punto que algunos auto­
res recomiendan la esplenectomía sistemáticamente en caso de
Gastrectomía total. También es corriente que se extirpen frag­
mentos del pancreas.

La gastrectomía Total está indicada también en tumores
del cardias y del fondo gáslrico y en la linitis plástica. Tam­
bién excepcionalmente en casos de úlceras situadas en las proxi­
midades del cardias y que no pueden extirparse por una resec­
ción subtotal. En nuestra casuística tenemos dos casos de este
tipo. Es de suma importancia antes de practicar la operación
conocer bien el estado del esófago, por medio de la radio­
g:'afía o del examen esofagoscópico si fuere necesario.

Técnica.

Actualmente Se prefiere la vía abdominal en casi todos los
casos, porque es menos traumática, menos riesgosa, da una mejor
t'xposición para explorar las vísceras vecinas y los ganglios lin­
fáticos y para su resección caso de necesidad. La vía transtorá­
dca !e reserva actualmente para algunos casos en '=lue se halla in­
vadido el tercio inferior del esófago. principalmente.

Los casos presentados por nosotros han sido abordados to­
dos por l~.yía abdominal y con anestesia raquídea continua, com­
plem€ ntada con pentooal sódico en algunos casos. No vamos a
exponer aquí los detalles de la técnica de la operación, sino que
señalaremos los principales tiempos de la misma.

Los tiempos principales de la operación, según Pack y Li·
vingstone son los siguientes:

l.) Exposición Abdominal.

Se hace una jncisión mediana o para-rectal izquierda desde
el apéndice xifoides. con objeto de exponer bien el cardias. hasta
por debajo del ombligo. En ciertos casos en que se visuali~e mal
el extremo inferior del esófago puede resultar conveniente cortar
con tijera!' el ligamento lateral i:Z.'=luierdo del hígado y reclinar

.este órgano hacia la derecha.

2.) Exploración del Abdomen.

Deben buscarse matá!ltas;s en el hígado y en los ganglios de
los epiplon~s. La Castrectomía total está completamen~e contra
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indicada si hay matástasis Hepáticas. En caso de matástash. a los
ganglio-perigástricos la operación puede ejecutane. pero en cier­
tas ocasiones esta manera de proceder puede ser discutida.

3.) Determinación de la operabiJidad de las lesiones.

Se explora el tumor. Debe quedar un margen suficiente de
tejido sano en el cabo inferior del esófago y en la porción !upe­
rior del estómago, para poder hacer la anastomosis, r debe estar­
se seguro d"e ello antes de comenzar la resección.

4.) Sección del duodeno.

Una ,'ez decidida la resección debe procederse a libe.rar el
píloro y el duodeno por la téc.nica usual. Una vez liberado se sec­
ciona el duodeno y se invagina cuidadosamente el muñón por
alguna de las técnicas usuales.

5.) Liberación del estómago.

Se practica un desprendimiento colo-epiploico para obtener
la liberación de la curvatura mayor. Luego Se procede a ligar por
segmentos el epiplón gastro-hepático y la coronaria est'omáqui"
ca. Una vez ligados los vasos derechos e izquierdos del estómago.
éste, queda móvil y se continúa la liberación hasta el esófago. El
estómago ya liberado no se corta sino se guarda para que sirva
de tractor durante la anastomosis.

6.) Anastomosis.

Se hace una abertura en el mesocolon transverso por donde
pasa el asa de intestino delgado. teniendo cuidado que el asa
eferente sea suficiente larga. Se lleva el asa hasta eJ esófago. se
retrae el estómago hacia arriba y hacia afuera de la cavidad abdo­
minal de manera a presentar el cardias. El asa yeyunal Se pone en
contacto con la cara posterior del esófago y se fija con varias sutu­
ras de seda o crómico, en el lugar donde se va a hacer la boca.
Se hace un primer plano de sutura posterior sero-seroso, se sec­
ciona transversalmente el esófago y el yeyuno; se hace un segundo·
plano de sutura total, entre la cara posterior del yeyuno y la del
esófago. Luogo Se suturan con un plano total las paredes anterio­
res de dichos órganos y Se va cortando poco a poco el estómago
conforme Va avanzando esta última sutura, hasta seccionarlo com­
pletamente un':l vez terminada ésta, finalmente Se termina la anas­
tomosis con Un plano de suturas sero-seroso anterior. Es conve-
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niente reforzar las suturas con algunos puntos especialmente en
los ángulos. Durante este tiempo Se evita la contaminación por
medio de la aspiración continua. Se hace una yeyuno·yeyunos­
tamía de los cabos del asa anastomasada y Se pasa entonces ba­
jo el control de la mano la sonda del esófago al asa yeyunal efe­
rente. Finalmente se fija cuidadosamente el asa al orificio del
mesocolon transverso y se cierra la cavidad abdominal por pIa­
nos.

Los cuidados post-operatorios son de suma importancia;
y para esto tenemos una dieta epecial en el hospital. que se admi­
nistra cronológicamente según esquema establecido. Es importan­
te no dar alimentos por la boca antes d.el tercer día.

Casuí8l1ica.

Presentamos siete caltos de gastredomía total practicados
en nuestro servicio. De éstos seis, los primeros. fueron ejecutados
por el Dr. Valverde y posteriormente el Dr. Quirce agregó uno
más.

Primer Caso.

,M. J. Varón de 60 años, ingresó al hospital en agosto de
1945. Ningún síntoma gástrico. hasta febrero de 1945. fecha en
que comenZó con anorexia, hiperacidez epecialment'e al ingerir
alimentos sólidos. plenitud gástrica, etc. La radiografía hecha el
6 de setiembre mostró un neo estenosante de la parte superior
del estómago. La curva de acidez gástrica reveló una marcada
hipoclorhidria. Enflaquecimento de 37 libras en los últimos meses.
En 18 de Seto 45. se practica la operación previa preparación
conveniente, habiéndOse encontrado un carcinoma bastante avan­
zado del tercio sU'perior del estómago. llegando hasta casi el
cardias, invadiendo el epiplón y pegado al pancreas. Se prac­
ticó la gastrectomía total con esplenectoinía. Anastomosis esófa­
go yeyunal trasmesocolica y yeyuno-yeyunos-tomía. El post 0­

latorio fué normal. salvo que por error de la enfermera le retiró
la sonda de Levine ~l .2t1 día de la operación. Se comenzó la ak
mentación oral el 5 día. El enfermo evolucionó bien durante tres
meses y el cuarto me!' comenzó nuevamente con anorexia, aste­
nia, y progresivamente llegó a la caquexia habiendo fallecido sin
que fuera posible hacer la autopsia.

SegundD Caso.

T. P. hombre de 45 años. Ingresó el 24 de octubre de 1945.
lJesde un año antes acusaba anorexia, dolores epigástricos y en-
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ftaquecimi~nto marcados. Pérdida de 20 libras de peso. La ra­
diografía se hizo y reveló una infiltración neoplásica anular lo­
calizada a la parte media del estómago, dando la impresión de
un carcicoma bastante avanzado. El 30 de octubre se practicó
gastrectomía total con csplenectomía. Se encontró un carcinoma
de toda la mitad superior del estómago invadiendo especialmen­
te la curvatura menor, COn numerosos ganglios en el omento gas­
ha-hepático, extendiéndose hasta el cardia. No había metástasis
viscerales. Post-aperatorio normal. COn la dieta apropiada. Salió
del hospital el 26 de Enero de 1946. Este enfermo evolucionó
bien durante casi tres años y falleció el 16 de setiembre de 1948
a consecuencia de un neo estenosante de la boca de anastomosis.

Caso 3.

A. R. varón de 58 años; jornalero; ingresó el 20 de enero
de 1947. Desde dos años antes presentaba dolores post- prandia­
les, pirosis y plenitud gástrica, seguidos de fases de calma. En los
últimos meses astenia, anorexia y vómitos en ciertas ocasiones. El
examen físico es negativo salvo que el hígado sobrepaSa el rebor­
de costal de dos traveses de dedo. Este enfermo que había sido
ingresado en un salón de medicina general nOS es trasladado des­
pués que el estudio radiológico mostró un nicho ulceroso de la
porción superior de la pequeña curvatura del estómago, como
de 2 cm. de diámetro, haciendo pensar en una degeneración de
la misma. Practicamos los exámenes de rutina y una curva de aci­
dez gástrica que mostró una acidez sensiblemente normal. El 5
de febrero. es decir 15 días después de su ingreso, se opera ha­
biéndose encontrado una gran úlcera. aparentemente degenerada
de la cara posterior del estómago. en su límite con el cardias. Por
la posición tan alta y por sospecharse que estaba degenerada. se
practicó una gastrectomía total. No se hizo esplenectomía. El re­
porte del patólogo no confirmó la degeneración de la lesión. si­
no que se trataba de una úlcera simple de gran tamaño, situada
inmediatamente por debajo del cardias, con nódulos adheridos
a la lesión. Este enfermo tuvo un post-operatorio muy bueno y
abandonó el hospital a los quince días de operado, el 19 de fe­
brero de 1947. Según informes que hemos tenido recientemente
este paciente está trabajando y va bastante bien.

Caso 4.

P. S. hombre de 58 años. jornalero. Ingresó al hospital el
3 de mayo de 1947 con la siguiente historia: desde 8 meses an­
tes anorexía. astenia, enflaquecimiento progresivos; sensación de
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peso epigástrico. meteorismo posl-prandiales; estreñimiento. El
paciente fué sometido al estudio radiológico que reveló después
de tratamiento con belladona, un defecto de repleción bastante
localizado de la parte media del estómago dando una imagen
típica de neoplasma de esa región. En examen de la acidcL, gás·
trica dió una reacción negativa por acidez libre en todos los tu­
bos. Todas los otros exámenes eran normales. salvo una ligera
anemia de 3.650.000. G. R. con 75 % de Hb. EllO de julio C!I

sometido a la intervención quirúrgica. encontrándose al abrir el
abdomen un neoplasma bastante extendido de la pequeña curva­
tura en su porción vertical. No había metástasis hepáticas. Se hizo
una gastrectomía total sin esplenectomía. En este caso en el mo­
mento de hacer pasar la sonda del esófago al yeyuno, Se produ­
jo un desgarro accidental de la boca de amastomosis, que fué re­
parado con gran djfic~lt8d. Stn embargo el curso post-operatorio
fué absolutamente satisfactorio, y un control radiológico hecho
un mes después mostró un buen funcionamiento de la boca ope­
latoria y de la yeyuno-yeyunostomía. El reporte anatoma pato­
lógico fué el de una gran ulceración degenerada de 5 x 5 cm. de
la pequeña curva. , sin haberse encontrado nódulos adyacentes.

Histológicamente había una degeneración carcino-sarcamato_
sa por vieja ulceración. El paciente abandonó hospital cinco
semanas después de la operación.

Los últimos datos que tenemos de este enfermo son de ha­
ce unos 10 días: está vivo pero en condiciones físicas majas.

Caso 5.

j. V. hombre de 41 años. Entró el 23 de Setiembre '947
por dolores epigástricos calmados por las comidas; pirosis, ple­
nitud gástrica. astenia, desde un mes antes de su ingreso. El exa­
men clínico mostraba un sujeto bastante bien nutrido: signos
físicos negativos. salvo que había una adenopatía inguinal bila­
teral. Todos los examenes de laboratorio eran normales. Tenía
5 millones de G. R. con 90 ~;;. de Hb. La radiografía mostró un
nicho ulceroso. sospechoso de degeneración, en el tercio superior
de la curvatura menor. La curva de la acidez gástrica. estaba lige­
ramente por encima de lo normaL El 2 de octubre se practica
la operación y Se encontró una úlcera grande. aparentemente de­
generada. con un proceso inflamatorio peri-ulceroso muy exten­
dido y abarcando toda la pequeña curva y la cara posterior del
estómago hasta muy cerca del cardias. Se hizo una gastrectomía
lotal sin esplenectomía. por la sospecha clínica de qUe la lesión
estaba degenerada y además por Ja sjtuación tan alta de la misma.
El examen anatoma patológico reveló lo siguiente: Gran úlcera
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d~ 2 x 2 cm. profunda. sobre la pequeña curvatura. muy cerca
del cardiu. con fuerte reacción y engrosamiento de la pared.
Histológícamente se trataba de una úlcera profunda con marca­
da reación infamatoria, infiltración y fibrosis de la pared. Salió
" los 22 días de operado.

Este enfermo se encuentra actualmente hospitalizado para
control radiológico; está en bastante buenas condicioneos y se
queja de algunas agTuras únicamente. Radio. 7 de mayo. 49
Muestra un buen funcionamiento de la boca. sin mostrar imáge­
De neoDlásicas.

Caso 6.

R. Z. hombre de 45 años entró el 23 de diciembre de 1947
El padecimiento comenzó 4 meses antes por dolores epigá~tricos

irradiados a los hipocondrios y regiones lumbares, Anorexia re­
belde progresiva. sialonea y vómitos. Los dolores eran calmados
por los alcalinos y exagerados por la ingestión de alimentos. El
examen clínico era negativo. No Se practicó examen de la acidez
gástrica. El 5 de enero de 1948 Se interviene encontrándose un
carcinoma de la región antropilórica. bastante móvil. Había unos
ganglios en la pequeña curvatura, en el epiplón mayor y otros
pericardiales, por lo cual se decidió practicar una resección to~

tal del estómago sín esptenectomía. El examen de la pieza reveló
un carcinoma vegetante de IOx 1O cm. circular yuxta pilórico. His·
tológicamente era una adeno carcinoma con formadones secre~

tantes de tipo mucoide. Dos ganglios adyacentes al estómago
estaban invadidos de tejido neoplásico. El examen de los gan·
glios pericardiales. mostró una niperplasia simple de los mismos.
El enfermo salió 2 I días después en muy buenas condiciones.
El paciente está en buenas condiciones actualmente; se queja
de pirosis y plenitud.

Caso 7.

J. M. Varón de 58 años de edad. Internado en el servicio Car
los Valío el 4 de octubre de 1948 por un síndrome de estenosis
pílorica. En efecto desde hacía 8 meses presentaba anorexia y
dolores epigástricos irradiados al hipocondrio izquierdo, y desde
cuatro meses después tenia vómitos alimenticios casi constantes ~

además enflaquecimiento marcado. astenia y sialonea. El pa­
ciente estaba desnutrido y pálido y la palpación mostraba una
masa en el epigastrio. dura, bastante móvil. e irregular. La reac­
ción de Kahn fué muy positiVa en dos ocasiones sucesivas. Ha­
bía anemia marcada: 2.700.000 G. R. con 447<, de hemoglo-
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bina. No se hizo curva de la acidez gástrica. La radiografía mos·
tró una imagen lacunar de aspecto neoplásico de la región pre­
pilórica y del fondo gástrico. Se opera el 11 de noviembre, es
decir cinco semanas después de su ingreso. encontrándose un
carcinoma muy avanzado, adherido al meso colon transverso
y numero~os ganglios en el epiplón menor. En el meso colon trans­
\'elSo había unos pocos ganglios pequeños e infartados que no
fué posible resecar. Se hizo una resección total sin esplenecto­
mía. El reporte de patología ,no figura en la cartulina de este
paciente por lo cual no lo comentamos. El paciente abandonó el
hospital en buenas condiciones el r;l. de diciembre. tres sema­
nas después de la operación.

Comentarios.

El objeto principal de este trabajo ha sido el de presentar
los siete primeros casos de Gaslrectomía Total practicados en
el servicio Carlos Durán. El iniciador de este método operntorio
en Costa Rica, fué nuestro recordado jefe Carlos Luis Valverde.
quien hac~ tres años y medio la ejecutó por primera vez, habien­
do agregado a su record cinco casos más posteriormente. En el
número 155 de Mayo de 1947 de la Revista Médica. de Costa
Rica, Valverde reportó los dos primeros casos. Su desaparición
prematura no le permitió publicar sus otras observaciones de
Gastrectomía Total.

l.-De los .siete pacientes operados en nuestro servicio ningu­
no falleció en la mesa de operaciones, ni en los días subsiguientes,
por consiguiente la mortalidad operatoria y post-operatoria fué
de O ~';"

l.-De estos siete pacientes dos fallecieron, uno cuatro
meses después de la operación y el otro tres años después. Hay
pues un 35'¡'- de fallecidos en este grupo.

3.-Los otro cinco pacientes, de cuatro sabemos segura­
mente qUe están vivos, ignorándose únicamente en qué condi­
ciones Se encuentra el último de los enfermos operados. quien
salió del hospital hace unos seis meses.

4.-De los 4 pacientes que sabemos seguramente que es­
tán vivos dos van muy bien. Fueron aquéllos qUe tenían ulcera­
ciones que parecían clínicamente degeneradas, pero que la pa­
tología declaró ser úlceras simples. De los otros dos operados
por carcinoma uno tiene dos años de operado y el otro que pare-
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ce estar en mejores condiciones, tiene un año y medío de ope­
rado. De los dos operados por úlcera uno tiene I año y siete
meses y el otro 2 años y. tres meses de operado.

.-Las supervivenclas obtenidas, exceptuando la del primer
caso que falleció a los cuatro meses de operado. 80n bastante
&atisfactorias hasta ahora. siendo la mayor de tres años. (caso
faJlecido). y hay vjvos varios de los operados con más de dos
años de supervivencia.

6.-Encontramos pues. según, nuestra pequeña. casuística.
que la Gastrectomía Total es una operación que da resultados
bastante buenos, cuando los casos son seleccionados y prepara~

dos cuidadosamente, y qUe es un método quirúrgico que tiene
ya su lugar aentro de nuestra cirugía, para el tratamiento del
Cáncer gástrico, aún en casos avanzados.
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Nociones nuevas en el tratamiento medico
y quirúrgico de la angina de pecho

Las infiltraciones de Novocaína
y la resección deJ Plexo nervioso pre . aórtico)

Por el Dr. Camille LIt\N Profesor
de Clínica Médica de la Facultad

de Medicina de París.

N('!ta biográfica

El Profesor LIAN nació en 1882 I (estado de mal cardio.gastro-angi­
('n el departamento del Yonne. Se naso). 1930 _ Primer trabajo fr<HICés
graduó de Doctor en Medicina en sobre la medición de la "elocidad
Paris en 1909. Fué nombrado Mé· circulatoria y su valor clínico. 1936_
dico de los Hospitales de Parls en 42.
1920, Profesor Agregado de Medici- Importante$ trabajos y crc::Ición de
na General en 1923; Profesor de aparatos para la auscultación colec­
Historia de la Medicina en 1942¡ tiva y la fonocardiografía.
Profesor de Clínica Médica (Cáte· En medicina general, son notable:;
dra de La Pitié) en 1945, y Miem- SUs ~studios sobre Dosificación pon.
bro de la Academia de Medicina en deral del Fibrinógeno .sanguineo.
1949. Trombografia (un nuevo método fo·

Sus principales trabajos cientifi. tométrico de estudio de la coagula·
cos han sido consagrados a la_~ EN- ción). Metahemoglobinemia congéni.
FERMEDADEs DEL CORAZON y la y familiar.
LOS VASOS: 1909 - Descripción del El Profesor LIAN es Prc~idente
Sindrome de Insuficiencia ventricu- Fundador de la Asociación de Caro
lar izquierda. 1920, 24, Primeros es-¡ dfacos, importante institución dE
ludios franceses sobre el diagnóstico, ayuda a los enfermos del corazón.
Clínico del Infarto del Miocardio I Benzecry.

Antes de hablar de las técnicas terapéuticas nuevas que son
el objeto de este artículo, recordaré en dos palabras que yo pro­
puse. hace veinte años, las inyecciones iotra-venosas yodadas
como tratamiento de fondo del angor coronario; Mi experiencia
clínica me hace considerar que estas inyecciones siguen siendo
el mejor tratamiento de fondo. por ejemplo por series de veinte
inyecciones, a raz!:>n de tres pOr :semana. Conviene asociarlas a
la prescripción por vía bucal de comprimidos de gardenal. de
teofilina y de paDaverina.

Recientemente demostré también que las inyecciones intra­
musculares de Khelline y de Tetraetil bromuro de amonio aumen­
ta el número de mejorías.

Sucede, stn embargo, que las crisis subsisten, frecuentes y
muy penosas, a pesar de estas diversas presCJipciones. Estos son
los casos en que hemos recurrido a las infiltraciones de novocaí­
na en el plexo nervioso pre~aórtico.
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Infiltraciones de novocaina en el plexo pre'aórtico.

Estas infiltraciones fueron preconizadas por Ar.nulf. discí­
pulo de Lerichc, pero se las empleaba poco.

Con mis colaboradores Siguier. Leveau y Crosnier, yo de­
mostré que debían preferirse a las infiltraciones del ganglio es­
telar. Creemos que nuestra demostración será convincente y que
la nueva técnica reemplazará a la antigua.

Técnica.

Entre Jas técnicas estudiadas por ArnuH, nosotros adopta­
mos la siguiente:

La aguja penetra a lo largo del tendón esterna\ del múscu"
lo esterno-cléido-maslóide derecho, a dos centímetros encima del
esternón. sigue la dirección de} tendón y roza por espacio de 3
centímetros la cara posterior del manubrio esternal, a fin de no
herir el tronco venoso braquiocefálico izquierdo. Pasado este
punto, la aguja se aleja del esternón para hundirse en la profun­
didad, pero desde este momento conviene detenerse a cada mi­
límetro para ver si la aguja no Se anima con un latido sincróni~

ca al pulso arterial. En cuanto se produce este latido. se suspen­
de la progresión y se inyectan 25 a 30 cc. de solución de novo­
caína a 0,50% (ó I pOr 200).

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

Resultados.

La mejoría en las crisis anginosas se produce. ya Sea desde
la primera infiltración, ya, a más tardar, después de la tercera
o cuarta. La mejoría es casi constante, y raros los fracasos. ,

En más de un millar de infiltraciones, no hemos observado
ningún accidente.~Si un poco de sangre sale por el pabellón de
la aguja, se retirará ésta de algunos milímetros antes de efectuar
la inyección.

La mejoría puede durar algunas semanas. o algunos meses.
Excepcionalmente ésta parece definitiva.

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

Resección del plexo nervioso pre-aórtico

El principio de esta operación fué concebido pOr nuestro
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querido Maestro F rancois F ranck. gran fisiólogo del Colegio de
Francia. Más tarde, Leriche y Arnulf adoptaron la idea, y Leri'"
che efectu6 dos veces la operación en 1944, pero siguió prefi~

riendo y r~comendando la estelectomía.
Después del resultado espectacular de una resección del

'plexo nervioso pre-aórtico. efectuada por Leveau en uno de nues­
tros enferTJ:lOS, decidimos, con Siguier. Leveau y Crosnier, em­
plearla metódica y deliberadamente en el tratamiento de la an~

gina de pecho.
Con 19 operaciones efectuadas en el espacio de J 8 meses.

hemos demostrado que esta operación es la más benigna y eficaz
de cuantas se han prescrito contra la angina ~e pecho. Con ella
creemos haber realizado un progreso notable en el tratamiehto
de esta enfermedad

Técnica.

Resumiremos brevemente la técnica qUllurgica aplicada a
nuestros enfermos por el Dr. Leveau. ex-interno del profesor Le·
riche.

La operaciÓn se efectúa con anestesia local. Incisión parale­
al borde inferior de la segunda costilla izquierda. Resección

la de cuatro centímetros de esta costilla y del segundo cartílago
costal. Ligadura del paquete vascular mamario interno izquier­
do. Liberación del seno pleural izquierdo que se reclina hacia
l'Mfuera, junto con el pulmón i~uierdo. El acceso al mediasti­
no se hace sin apertura de la pleura. Se atraviesa el tejido célulo­
adiposo mediastinal hasta llegar a la cara anterior de la aorta
ascendente. Para no Jesionar al neumogást'rico, es necesario re~

conocerlo: Se halla situado profundamente, en contacto con la
aorta descendente. Se seccionan los filetes nerviosos. general·
mente en número .de cinco, que pasan por la parte alta de 'a
aorta ascendente y la porción horizontal del cayado. Estas sec~

ciones se extienden del límite superior del pericardio fibroso, en
la parte de adelante, hasta el cruce del neumogástrico en la parte
de atrás.

Dos veces solamente, no hallando estos filetes nerviosos bien
mdividualizados. Leveau practicó una verdadera simpatectomía
pre-aórtica, extirpando la túnica adventicia como en las simpatecto·
mías peri·arteriales.

La OPeración dura más o menos una hora.

Resultados.

En 'estos 19 casos. hubo un solo accidente, qUe fué la apari·
ción de un infarto del miocardio el tercer día después de la ope'
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ración. El enfermo habia tenido anteriormente otro infarto del
miocardio. lo que explica la producción del segundo a pe~ar de
que· el empleo de la anestesia local reduce al mínimo el choc o­

peratorio.
A decir verdad. en otro enfermo observamos un infarto

miocárdico I 7 días después de la operación. Pero el post-opera­
torio inmediato fué favo~'able; el enfermo dejó de tener crisis
anginosas. En este caso consideramos que la operación no tuvo
ninguna influencia en la aparición del infarto. Este enfermo tam­
bién tenía un infarto en sus antecedentes.

En los demás casos, los resultados fueron magníficos: su­
presión inmediata de las crisis dolorosas. Cuando más subsiste
un ligero malestar manubrial o supra~esternal en la marcha rápi­
da, sensación discreta que incita el enfermo a ir más despacio.
más no a detenerse. El resultado es tanto más notable cuant'o to
dos nuestros operados adolecían de crisis a la vez muy frecuen~

les, 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. escalonándose en el tiempo desde aquél hasta
el último. En todos, la desaparkión de la crisis se mantiene.

Debemos anotar. sin ~mbargo. que un enfermo que vino a
vernos cinco meses después de la operación, para decirnos su sa­
tisfacción y su gratitud, murió súbitamente al llegar al hospital.
Este caso confirma que la resección nerviosa pre·aórtica no su­
prime el ateroma coronario, el cual puede seguir evolucionando
y causar la muerte súbita.

Es notable, en todo caso, qUe la resección del plexo pre-aór­
tico ofreceR la posibilidad de suprimir los dolores, la angustia,
y permita a los enfermos volver a una vida casi normal.

Balance comparativo con las otras operaciones

La comparación es enteramente favorable a la resección
nerviosa pre-aórtica.

Las tentativas de revascularización del miocardio se han mos'
trado hasta ahora peligrosas y poco eficaces. El método de Mer~

cier-Fauteux es muy interesante; la mortalidad decrece progresi­
vamente entre las hábiles y expertas manos de este autor, pero
no es nula. t Qué sucederá con otros operadores),

La radicotomía de las cuatro primeras dorsales ha dado
maJos resuJtados a DJivecrona La estadística de GuiIJaume y de
Welti, de París, es mejor, pero la mortalidad no es nula, y pueden
aparecer dolores donales persistentes y penosos, aunque no sean
de tipo anginoso.
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La estelectomía cauSa una mortalidad operatoria escasa o
11ula, pero deja en muchos casos, como secuela, dolores penosos
en la región del hombro. Por atta parte, sólo da un tetcio de
buenos resultados; en un tercio la mejoría es sólo ligera. y en eJ
otro. el fracaso completo.

La supresión 'del reflejo presor de Danielopolu da' 70 ti; de
buenos resultados. con mortalidad operatoria mínima o nula.

En cambio, con la resección del plexo pre-aórtico. la mor­
talidad es mínima o nula. y los buenos resultados constantes.

Modo de Acción.

La resección nerviosil pre-aórtica obra por interrupción de
fa vía sensitiva, con lo cual contribuye a disminuir o interrumpir
el reflejo vaso·constrictor. En todo caso, no modifica en nada
el ateroma coronario, substrato anatómico habitual de la angina
de pecho.

Conclusión.

Las infiltraciones de novocaína san más eficaces en el plexo
pre"aórtico que en el ganglio estelar.

Como todas las operaciones propuestas contra angina de
pecho, la resección del plexo nervioso pre-aórtico es únicamente
paliativa, pero es una de las menos peligrosas, y su eficacia prác­
ticamente constante. Por lo tanto. debemos considerarla como
la más adecuada de cuantas operaciones Se han intentado para
tratar esta enfermedad.

Nosotros continuamos estudiándola clínica y experimental­
mente. con la esperanza de acrecentar toda"Í:! s\.~s bt.:e:1os éee·
tos.
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I1ctualidades
Aortitis luética

) Sífilis Gástrica.

(A...... S. Y. N...lo S. Arel. lo.'
Cardiolor. México: 83 lt50).

Los autores de este importante trabajo lo resumen así:

l.-Presentan tres casos de úlceras gástricas sifilíticas y uno
de úlcera duodenal luética encontradas CJl la autopsia de 58 suje·
t08 con aortitis sifilítica.

2.-Esto prueba que la sífilis gástrica sí se presenta en en·
fermos con aortitis sifilítica y que incluso 8U frecuencia en ellos
puede ser más elevada que en casos de sífilis terciaria de otros
órganos.

3.-La sífilis gástrica ulcerosa que tiene síntomas insidioso5
y poco típicos puede expresarse por episodios sangrantes (hema­
temesis o melena).

4.-La aparición de manifestaciones gástricas de índole su"
~estiva debe hacer realizar estudios conducentes a precisar el
diagnóstico (gastroscopÍa y estudio radiológico), siempre que el
estado del enfermo y la naturaleZa de los síntomas digestivos lo
permitan."

El efeclo de la administración oral de vitamina 812 yAcido

Fólico en dosis lubmínimas en el Esprú Tropical.

(Boletín de la A••. Méd. de Puer­
to Rko, mayo. 251, 1951).

L. M. M."er. R. M. SuáY'ez, E.
Martínez R. M. Suárez Jr., C. Be.
n.itez.

Los Á. A. presentan el resultado de sUs experiencias en sie­
te casos de Esprú que han tratado con vitamina B 12 y ácido fó­
lieo. Todos los enfermos ostentaban el cuadro típico agudo: "glo­
sitis. diarreas. pérdidas de peso, dispepsia fla;tulenta. anorexia
curva. glucémica aplanada. anemia macrocítica y médula ósea
megaloblástica", Acompañan su estudio con gráficas revelando la
respuesta ratic.ulocitaria al tratamiento y con datos clínicos en
cada caso. Por la importancia que tienen transcribimos textual­
mente el resumen y conclusiones de este trabajo:
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"Cuarro de Jos enfermos recibieron diariamente 25 mjcro­
gramos de vitamina 812 y 1.67 miligramos de ácido fólico; los
otros hes enfermos recibieron sólo 10 microgramos de la primc:ra
y 0.67 miligramos del segundo".

"Algunos de los enfermos recibieron dosis aisladas de J00
microgramo8 de vitamina B 12 por vía oral durante el curso de la
observación. otros recibieron ácido aseórbico en dosis de un gra­
mo diario intravenosamente rnientras se les administraban cápsu­
las de vitamina B 12 con ácido fólico y otros recibieron Rubrife­
rrate (una combih8ción de 812. sulfato ferroso, ácido fólico y
Acido ascórbico) cuando se observó la presencia de una anemia
por deficiencia de hierro".

"La combinación de 2 5 microgramos de vitamina B 12 y de
1.67 rng. de ácido (ólico produjo respuesta clínica y hematológica
máxima. en la mayoría de los casos de e:sprú tratados".

"Consideramos que la dosis de 1O microgramos de vitamina
B 12 y 0.67 mg. de ácido fólico es insuficiente como medida tera­
péutica en la mayoría de fas casos o'.

"No pudimos observar que la adición de ácido ascórbico in­
travenosamente aUmentara el efecto de la combinación vitamina
B12 y ácido fólico··.

"Las dosis aisladas de 100 microgramos de B 12 adminis­
tradas oralmente tampoco pudieron influir notablemente sobre el
cuadro hematológico ni clínico de lo! enfermos".

"Creemos que el efecto producido por la administración orar
simultánea de la vitamina B I 2 y del ácido fólico es superior al pro­
ducido por cualquiera de las dos vitaminas administradas aisla­
damente en esas rnismas dosis y aún mejor que la vitamina B 12
en mucho mayores dosis administrada oralmente, pero no mejor
que la administración oral de ácido fólico en dosis de 10 mg. dia­
rios"

"La combinación de sulfato ferroso con la vitamina B 12 y
y ácido fólico eS indudablemente útil en los casos de esprú com­
plicados con pérdida de sangre o con parasitismo intestinal".
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Indicaciones para la Simpaleclomía

en el tratamiento de la Hipertensión

(Información de l. A.ociación
Mécliq Norteamericana).

Findley sostiene que la simpatectomía como tratamiento
para la hipertensión no se ha colocado todavía sobre base racio'
nal; que rara veZ! o nunca produce curación manométrica: que
frecuentemente siguen a la operación mejoras espectaculares de
Jos síntomas; que los resultados tienden a ser temporales; y fi­
nalmente. que el tratamiento es violento. Hasta que se aprecien
debidamente estos hechos y por lo tanto se reconozcan las limi­
taciones de la simpatectomía. para muchos seguirá siendo con­
fuso el punto de que sea o no aconsejable la intervención quirúr.
giea.

Puesto que se desconoce la causa de la hipertensión esen­
cial. toda la terapéutica ~s empírica. El único hecho básico cono'
cido es que la elevación de la tensión sanguínea se debe a la re­
sistencia perférica. pero no hay todavía acuerdo en que la cons­
tricción arteriolar sea o no de origen humoral o nervioso. En el
organismo normal existen muchos factores que influyen sobre los
músculos no estriados para aumentar su tonicidad. El autor pre­
senta un diagrama para ilustrar el hecho de que la hipertensión
clínica no ocurre sino hasta que la suma de estas influencias va·
soconstrictoras pasa por cierto punto. La constitución del pa­
ciente, la arteriosclerosis, la función renal, el sistema nervioso~

los órganos endocrinos y la preñez son algunos de los factores
que pueden ejercer influencias vasoconstrietoras.

El autor cree que la dilatación de la red vascular consecu'
tiva a la simpatectomía es probablemente temporal, debida a la
capacidad del sistema vasomotor periférico para recuperar su
tono y tamaño anteriores. En su experiencia con unos 100 pa­
cientes de hipertensión que fueron sometidos a doble esplacni­
cetomia y a la excisión de ambas ramas simpáticas desde el cuar­
to o quinto ganglio torácico hasta el segundo lumbar, no vió
nunca nada parecido a una "curación." Invariablemente la ten·
sión sanguínea vuelve a subir lentamente después de la ope­
ración ha!lta un nivel igualo algo más bajo que el nivel preope-
ratorio. ..

Opina el autor que no Se deben escoger los pacientes para
la operación únicamente a base de pruebas que sólo miden las
fluctuaciones de la tensión. En efecto, está comprobado que pro­
cediminetos como la prueba fría de compresión, la reacción se­
dante del amital, el aislamiento esplácnico y la inducción raquia-
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nestesia alta han resultado notoriamente indignos de confianza
como recursos para medir los resultados postoperatorios en la
simpatectomía. Recomienda que se límite la operación a aque­
Has personas que tienen síntomas graves pero sin gran deterioro
de las funciones cerebral. cardíaca o renal; que nO se practique
la operación en personas jóvenes que sufran de hipertensión asin­
tomática. por haber posibilidad de regeneración nerviosa. que la
simpatectomía puede practícarse con provecho en pacientes de
más de 50 años de edad, siempre que reunan los demás requisi­
tos y que Se advierta al paciente que la operación le ofrece alivio
pero no curación.

T. Findley: Surgery 23:639-643. Abril. 1948. El autor per­
tenece a los departamentos de medicina de la Escuela de Medi­
cina de la Universidad de Tulane. yde la Clínica Ochsner. de
Nueva Orleana.

Toxicidad de la emelina en el hombre.

(Información de l. Aaociación
Médica Norteamericana).

Los estudios realizados sobre la naturaleza de las manifes­
taciones tóxicas iniciales, la relación que guardan con el nivel de
las dosis y su significado para determinar la dosificación no peli­
grosa durante la emetinoterapia. son mal'eria del informe de Klat~

s.kin y Friedman. Son comunes las manifestaciones tóxicas cuando
!1'e administra la emetina en cantidades terapéuticas. y pueden
ocurrir a cualquier nivel de dosis, según sea la susceptibilidad del
individuo a la droga. La emetina es un veneno general para el
protoplasma y tiene predilección por el tejido muscular, y posi­
blemente el tejido nervioso. no sólo del corazón. sino de los sis­
temas vascular. gastro intestinal y esquelético. Esto se manifies­

,ta por la multiplicidad de síntomas que aparecen una vez que
ocurre la intoxicación.

Las manifestaciones de la toxicidad de la emetina pueden
clasificarse en cuatro grupos: locales, gastrointestinales. cardio·
vasculares y neuromusculares. La reacción local ocurre en todos
Jos pacientes COn excepción de unos pocos. cuando se adminis­
tra la emetina en forma subcutánea. Aproximadamente en la mi­
tad de los pacientes, ocurren debiJidad general. cambios electro­
cardiográficos y diarrea y ]a incidencia de las demás manifesta­
ciones tóxicas varia entre 5.4 y 35.5 por ciento. La reación local
parece qu se debe a una miositis en muchos casos. La diarrea que
prodUCe la emetina se debe a la aceleración del peristaltismo. Con
dosis muy grandes puede ocurrir ulceración de la mucosa. si bien
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esto no S~ ha demostrado jamás en el hombre. La náusea ,y el
vómito tienen probablemente origen central cuando se administra
la droga perentéricamente. Le emetina produce cambios en el
miocardio, como lo pone de manifiesto la aparición de anormali­
dades electrocardiográficas. pero las demás manifestaciones car'"
diovasculares de toxicidad que se observan en el hombre por re­
gIa general no son de origen cardíaco.

Las características clínicas de la "neuritis" de emetina por
]0 común son las de miositis. Si en el hombre ocurre una verda~

dera neuritis de emetina. debe ser rara. Aunque los cfetos de do­
sis múltiples de emetina son acumulativos. muchas de las manifes­
taciones tóxicas disminuyen durante el tratamiento, lo cual sugie­
re la posibilidad de que el paciente adquiera cie~to grado de to­
lerancia. Las anormalidades electrocardiográficas y la "neuritis"
disminuyen Tara vez a menos que Se suspenda el tratamiento, de
manera que la aparición de estas manifestaciones indica que se
debe suspender inmediatamente la administTaci6n de emetina.
Sin embargo las otras señales de toxicidad, no significan contrain­
dicación del tratamiento a menos que vayan aumentando de
gravedad o que no Se note disminución alguna de ellas durante
lino o dos días.

Los efectos tóxicos de la emetina son reversibles si se sus­
pende la droga con suficiente prontitud. La maYOr parte de ellos
desaparecen en pocos días, pero los cambios electrocardiográfi­
cOs y la "neuritis" pueden persistir durante varias semanas. Pue­
de también ocurrir un período de toxicidad latente entre el momen­
to de suspensión de la emetinoterapia y la aparición de las anor­
malidades electrocardiagráficas y los síntomas de "neuritis" .Por
consiguiente, se deben mantener en observación los pacientes
durante muchos días después del tratamiento. Se pueden admi'"
niatrar sin peligro dosis relativamente grandes de emetina, siem­
pre que el tratamiento sea interrumpido por períodos de desean'"
so suficientes para compensar o contrarrestar los efectos acumu~

lativo. de la droga. (Kla.tin, Gerald, Departamento de Medici­
na Interna. Escuela de Medicina de la Universidad de Yale. New
Haven, Conneticut; y Friedman, Hany: Emetine Toxcity in Man
Studies 00 the Nature of Early Toxic Manifestations, Their Rela~

tion to the Dose Level, and Their 5ignificance in Determining Sa­
fe Do.age. Annal. Int. Med. 28:892-915. Mayo, 1948).
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Resección Pulmonar Por absceso del Pulmón

141

(Información de la Asociación
Médica Norteamericana).

Clover y Clagett dicen que durante un periodo de diez años..
desde enero de 1937 hasta diciembre de 1946 inclusive. se ha
practicado la resección pulmonar en 37 casos de absceso del
pulmón en la Clínica Mayo. Los casos estudiados se tomaron
de un gran nÚmero de pacientes a quienes se practicó la resec­
ción como tratamiento de la supuración pulmonar. Representan
únicamente aquellos casos en que el diagnóstico fué desde un
principio de absceso del pulmón, excluyendo condiciones pato'
lógicas a~teriores, por ejemplo, tuberculosis preexistente, lesiones
maJignas o bronquiectasia.

Todos los casos aludidos en el presente estudio son de pa­
cientes que gozaban de buena salud antes de la enfermdad ac­
tual, que no tenian historia de afecciones pulmonares anteriores
y en quienes el mal comenzó con síntomas agudos durante los
cuales se hizo primariamente el diagnóstico de absceso del pul·
món, y la enfermedad fué progresando a diversos estados de
cronicidad bajo tratamiento médico qUe comprendió repetidas
aspiraciones y dilataciones broncoscópicas, quimioterapia y ad­
ministración de penicilina.

En 20 casos el absceso ocurrió en el curso de una infección
respiratoria y por lo general se dijo ser neumonía. Los síntomas
con que se presentó el mal en los 20 casos fueron escalofríos.
tos, esputo COn frecuencia manchado de sangre, y pleuresía. En
JI casos el absceso siguió a la administración de un agente
anestésico inhalante, y con maYOr frecuencia Se registró en ope­
raeiones en la zona bucal, como la tonsileetomía, la extracción
de dientes Y el drenaje de los senos faciales. En cinco casos se
encontró un cuerpo extraño en la pieza extirpada; en tres de és­
tos se obtuvo historia de la aspiración, pero en los otros dos el
hallazgo fué totalmente inesperado. En el último caso el absce­
so siguió a una herida de la pared torácica. en la cual un segmen­
to de costilla había penetrado el pulmón produciendo hemopti.­
sis, infección y cavitación. pero sin hemotórax.

El tiempo medio transcurrido desde el diagnóstico hasta la
resección en los 37 casos, fué de 18 meses, siendo 11 años el
lapso más largo. Hubo 2 casos de resección parcial. 16 de lobec­
tomía, 3 de bilobectomía y 16 de neumonectomía.

En los 2 1 casos en que fué posible practicar una resección
moderada (lobectomía) o algo menos que esto, sólo hubo una
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defunción, a pt:sar del agotamiento y debilidad general de los
pacientes en el momento de ser sometidos al tratamiento. En los
otros 20 casos los resultados fueron buenos y se consideran co·
mo curaciones asintomáticas. En cambio. en los 16 casos en que
Se practicó la neumonectomía total sólo se obtuvieron buenos re­
sultado3 en siete, de los cuales hubo tres en qUe ese buen resul­
tado se demoró considerablemnte debido a varias complicacio'
nes. Hubo seis defunciones que Se atribuyen a la operación y
tres muertes tardías que fueron consecuencia de la formación de
abscesos cerebrales.

Los autores opinan que si el problema de los abscesos agu­
dos del pulmón Se considera como caso quirúrgico desde el pri­
mer momento. y si se reconOCe el tiempo óptimo para la interven..
ción y Se procede con celeridad. el problema de los abscesos
del pulmón quedará prácticamente eliminado.

Hasta que eso suceda la resección pulmonar es el tratamien­
to preferible para las supuraciones que llevan ya largo tiempo.
La continuidad posterior, por radiografías del árbol bronquial
de pacientes que :,han sido tTatados por el método de drenaje
abierto revelará que en un número importante de tales pacientes
persisten modificaciones residuales parenquimatosas y bronquiec~

lásticas. que con toda probabilidad conducirán a la presencia de
nuevos síntomas al cabo de algún tiempo. Esto es especialmente
cierto cuando se vacían los abscesos en el estado crónico o des­
pués que hayan ocurrido cambios secundarios. Por esta taZón
en la actualidad la resección pulmonar Se debe preferir al drena­
je abierto en la mayoría de los casos qUe el cirujano tiene hoy
oca~ión de ver.

Clover. R.P.. Rochester y Clagett. O. T..Sur;ery. Gyneco­
IOll"Y and Obstetrics, 86: 385-394, Abril. 1948.
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Informaciones Medicas
Próximo a terminarse el estudio de la OM5
sobre el bejel en zonas rurales de Iraq

(Oficina Sanit. Panamericana. :\larzo 2-1951).

ALE]ANDRIA, Egipto, 28 de febrero-Un grupo técnico
de la OM5 terminará próximamente el primer estudio intensivo
que se ha hecho del bejel y de la sífilis en las zonas rurales de
Iraq. Dicho estudio constituirá la base para un grograma de con.­
troJ de estas enfermedades, programa que será desarrollado en
Iraq. con la ayuda de la Organización Mundial de la Salud y
del Fondo Internacional de Socorro a la Infancia de las Naciones
Unidas.

Mientras tanto. se está terminando en Bagdad la construc­
clon de un edificio donde será instalado un laboratorio y una
clínica destinados al citado programa de control.

Bajo la dirección del Dr. Herndon Hudson, el citado gru·
po técnico ha informado la gran prevalencia de la sífilis y del
bejel en las zonas de Hit, Kubeisa, Zuweiya, que se encuentran
en las márgenes del Eufrates, y a unas cien millas de Bagdad.
(El bejel es similar a la sífilis. pero su transmisión na es de ca·
rác~er venéreo). Hit es una comunidad de 7.000 habitantes, co­
nocida (.omo antigua' fuente de asfalto que se ha utilizado desde
los tiempos de Babilonia. Kubeisa es un pequeño oasis de dati­
leras, cuenta con 5.000 habitantes y está situada- al oeste de Hit.
ZuweiYd es un poblado a lo largo de la orilla izquierda del cita­
do rio y e~tá habitada por agricultores de la tribu Albu Nimr.

Durante los meses de enero y febrero. el grupo de la OMS
examinó 1.200 enfermos. También envió muestras de sangre a
Bagdad para ser analizadas. dió tratamiento con penicilina a
más de 200 personas infectadas, y trató casos de anquilos.tomia·
sis )' de hongo. afecciones que abundan en la región.

De acuerdo con las investigaciones realizadas por el grupo,
la incidencia de la gífilis en los citados pueblos es comparable
a la que t"xiste en otTas zonas urbanas. Sin embargo. la prevalen­
cia es mucho mayor en las zonas rurales, donde se calcula que
el 40 de la población en general se encuentra infectado. El Dr.
Hudson cree que el actual tratamiento con penicilina administra­
do por el grupo de la OM5 dará como resultado una reducción
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casi inmediata de la incidencia del bejel al quedar reducido el
.contagio.

El próximo mes de marzo el grupo Se trasladará a El Ama­
la, región del mismo país situada en el río Tigris, entre Bagdad
y Basra, donde Se ha notificado una alta in~idencia de beje1.

El laboratorio de Bagdad. destinado a la campaña de con­
trol, está cooperando con otras instituciones interesadas en el
campo de las investigaciones científicas. Desde Bagdad se han
enviado por vía aérea cepas de espiroquetas típicamente vené­
reas de la sífilis a la escuela de medicina de la. Universidad de
Johns Hopkins en Baltimore. E.U.A. En dicha escuela se hará
comparaciÓn de estas cepas con otras similares del Lejano Oríen·
te. de \a América Latina y de otras partes del mundo, para tra"
tar de determinar si son o no idénticas.

Má~ adelante, se enviarán también cepas de espiroquetas
del beiel con el fin de com-pararlas con las de la sífilis típica y
con las de otras formas de treponematosis cUya transmisión es
de carácter no venéreo. tales como la frambesia y el mal de pinto.


