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Basados en las experiencias del profesor Dr. Komei Naka-
yama de lo Universidad de Chiba, Tarén, quien hasic la fecha
ha infervenido mdés de cualre mil pacientes con asma bronguict
intratable médicamente; y en los hechos por sl Dr. Richard H.
Overholt de Boston, con los cuales pareciera haber quedade de-
mostrada la excelencia de la extirpacién det Glomus Carotideo en
este tipo de enfermedad, nosotros hemos intervenide 100 pocientes
con asma bronguial rebelde o todo tipe de tratamiento médico, in-
cluyendo: corticoides, desensibilizantes, antihistamnicos, sedantes,
cambio de trabajo, antibibtices, ete. Todos ellos sufrfan crénica-
mente la enfermedad, la cual se acompafiaba de enfisema o es-
clero-enlisema pulmonar y presentabon crisis asmatiformes seve-
ras pese a estar sometidos @ tratamiente médito.

Las edades fluctuaron desde Jos 13 o los 63 afios y se prac-
tic6 en personas de ambos sexos.

Aunque el tiempo tramscurrido en nuestros operados, no e
suficientemente amplio, como para corroborar con certeza lo se-
falado por esos qutores, los resultados oblenidos hasta ahora, nos
han inducido a presentar esta comunicacidén, no séle por lo no-
vedoso del procedimiento, sino por e! futuro que esta intervencién
puede llegar a tener en nuestro medio tan rice en potologia as-
matiforme.

En los pdginas siguientes, se hace un breve resumen de la
histologta, anatomia, fisiopatologia y técnica operatoria del cuer-
po carotideo, posteriormente se presentan mediante esquemas y

i g;zb?jo hecho con la colaboracién de la Cajn Costarricense de Seguro
ial.
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cucdros los resultados obtenidos con los pacientes operados, cuyo
flempo minimo de evolucidn postoperatoriat es de 3 meses y el
méximo de 9 meses, linalmente un comentario acerca de la expe-
riencia adquirida por nosotros con este procedimiento.

HISTOLOGIA DEL CUERPO CARCTIDEO:

El cuerpe carotideo, es una pequefia condensacién existente
en la bifurcacién de la cardtida primitiva. Estd formado de cor-
dones y achmuluos o islotes de células claras (llamadas principa-
les} de tipe epitelial, Jargas y que varian de forme redonda o si-
tueta elongada; estas células estan ricamente provistas de termi-
nociones nerviosas y periféricamente existen numercsos liletes ner-
viosos (7). Estos nidos de células se encuentran rodeados por un
estroma fibroso entre los que hay abundantes espacios vascule-
lares {capilares sinusoidales) (3},

ANATOMIA DEL CUERPO CAROTIDEO:

Se encuentra localizade como yo dijimes, en la bifurcacién
de Ia arteria carétida primitiva, en el tamano semeja un grano de
arroz v es de color rojize blanquecine (nacarado), y suele mdés
bien estar situado detrds de la bilurcacién de ahl el nombre de
corpuscule retrocarotideo. Su mitad inferior est¢ aplicada contra
la cara posterior de la cardtida primitive; su mitad superior tien-
de a veces a insinuarse enire las cardtidas internas y externa.

(4) (B).

Estd envuelto por una vaina libronerviosg bastante densa
a esle nivel, su extremo infericr se halla vascularizado (enlazade)
¢ la curdtida primitive por un meso vascular Homado ligamente
de Maver, {(que contiene en su espesor una o varias pequenas ar-
leriolas que nacen habitualmente de la cara posterior de la co-
rétida primitiva en su ltimo centimetro, La adventicia también
vasculariza al cuerpe carotideo. Su extremidad superior recibe va-
rios filetes nerviosos que proceden sobre iodo del simpdtico; de
esla misma extremidad parten venas que van a terminar of tronco
venosos tirolinguofacial,

Las fibras alerentes del arco reflejo, estén contenidas en el
nervio sinusal, rama de] glosolaringeo, En ¢l sistema nervioso cen-
tral, establecen conexiones con otros ceniros encefdlicos (cardio-
inhibidores) (vasomotores) (broncoconsiriciores). La rama eferente
que lleva los impulsos a la periferic es el Vago 16) vy es por ahi
donde van los impulsos constrictores de los bronquios {via vagat
eferente). Asfi pues, hay un plexo nervioso dado por fibras vaga-
les v glosolaringeas, y otro plexo que contiene aparte de lag fi-
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bras glosolaringeas, fibras periarteriales del ganglic cervical su-
perior.

FISIOPATOLOGIA:

En condicicnes lisioldgicas ordinarias {normales), el control
quimico de la respiracidén depende de la accién del anhidride car-
bénice scbre el centro respiratorio. Las elsvaciones minimas de la
conceniracién del CO2 en el dire clveolar hacen que se cumenie
la ventilacién pulmonar. Estos cambios pequefios no afectan « los
guimiorreceptores carotideos en estado normal. Sin embargo en
circunstoncios normales, la respuesta refleja de los quimiorrecep-
tores especialmente a la ancxia, tiene indudablemente gran impor-
tancia en lo fisiclogia respiratoria, ya que la onoxia parece inca-
paz de causar estimulos al centro respiratoric por via directa.

En estado normal intervienen tombién, los lleamados RE-
FLE]JOS DE DISTENCION VAGAL (frenadores inspiratorios) da
Hering y Breuer, que permifen se produzca posivamente lg espi-
racién y ademds los impulsos inhibidores que provienen del CEN-
TRO NEUMOTAXICO {situado en el mesencélale}, que recibe a su
vez impulsos del Hipotdlame y de ahi, los remite al centro respi-
ratorio, Aparte de los antetiores, exislen los QUIMIORRECEPTO-
RES CARQTIDEQOS, érgano intermediarios en el Sistema Nervioso
Auténomo {una estacién de relevo} entre el pulmén y el cerebro.
Estos cuerpos carctideos forman parte de arcos reflejos que inter-
vienen activamente en la ventilacién pulmonar (1) (2). Son exsi-
tados por ki anoxemia (disminucién de la tensidén parcial del G2
a nivel de los alveclos} ¥ en menor grado por aumentos “mcrco-
dos” del CO2 o cambios del pH hacia la acidez. (9)

La anoxemia, su principal estimulo, provoca sobre el glo-
mus, estimulos que don una HIPERNEA refleja, dando un cumen.
fo en la cantidad de aire respirado debido o cumentar la frecuen-
cia o la profundidad de los movimientos respiraiorios. Esta hipert-
nea se debe, o un aumento de la excitabilidad refleja del centro
respiratorio por intermedio de Jos estimulos provenienies de escs
quimiorreceptores. (11)

Sin embargo, parece ser que los quimioreceptores carotideos
no desemgenan hingiin popel en el conirol de la respiracién en
condicicnes lisiolégicas normales. {10)

Ahora bien, es sckido que el oxigeno, en los esiados hi-
péxicos agudos y especialmente en los crénicos, (11) {17) es un
estimulo mds importante ¥ egencial para los guimioreceptores pe.
riféricos y centrales que el CO2. En el cuso del asma y mdés en la
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fase crénicy, se retiene CO2, estimulante quimico normal de la res-
piracién. Esa refencién crénica con estimulos constantes ol centro
respiratorio puede acabar latigdndole por estimulacién excesiva
y entonces deja de funcionar {responder} normalmente. (14)

De ahi que en estos pacientes, la respiracién sea reguladn
mds que todo por la falta de O2 (enoxemia) percibida por los qui-
micrecepiores carotideos.

En el asma, hay dificultad tonte rara inspire; como para ex-
pirar {debido al bronguicespasmo, el edema y la hipersecrecién),
lo cual ocasiona disminucién del calibre de los bronquiolos, dando
lugar a que aumente la resistencia a la espiracién mds intensamen-
te que a la inspiracidn, y como {a tendencia de los bronquios es
a controerse durante la espiracién y dilatarse durante la inspi-
racién, el esfuerzo respiratoric méximo se electba durante la fasa
espiratoria de manerg que se requerird fusrza positiva para va-
ciar el aire retenido. En circunsiancias normales, basia la elasi-
cidad del pulmén para espeler el dire haciende que el proceso
espiratorio sea simplemente pasivo. En las crisis asmdticas no su-
cede ast. Como la luse espiratoria esid prolongada y es diflcil,
ne pueden vaciarse normalmente los pulmones antes de gue se
produzea la inspiracién siguiente; en consecuencia permangcen di-
latados incluse al fingl de la espiracién, especiclmente si ademds
condicionada por la hipernea refleja de origen carotideo, hay cu-
mento en la profundidad y Irecuencia de las respiracionss, {re-
flejo no operante del Glomus) ya que dicha hipernea es benélicy
cucndo las vias de entrada de gire a los rulmones estén limpios.
y la ventilacién es adecuada, En el asmdtico sin embargo por el
broncoespasmo vy la acumulacién de liquido (secreciones), esla
interlerida la ventilacién, por lo cuval esa hipernea con ventilacién
somera no mejora la oxigenacién de la sangre. {4)

En las crisis asmdlicas, los pulmones contignen un volumer,
muy elevado de dire residual. El volumen de aire de ventilacién
hdllase muy d'sniinuido v cerresponde o lu capacidad vila) dej
momenio. Como el paciente ya estd efectuando los mayores es-
tuerzos inspiralorios y espiratorios de que es capazno puede ha-
ber aire complementario o suplementario (10}, y los cambios del
pulmén excesivomente distendido son muy pequefios no guar-
dando proporcién con los excursiones de la pared tordxica oca-
sionadas por esa hipernea.

Légico es, que el enfermo asmdtico trate de svitar provo.
car una sobrepresién excesiva durante la inspiracién, ya que una
variacién o gradiente muy acentuada de presidn clveolobronguio-
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lar hace que se colapse la pared de los bronquiolos y elevaria
oin mdés la resistencia ¢ la corriente espiratoria.

Por 1al motivo, el enfermo deberia respirar lenta y cuidado-
samente, sin embargo esto no sucede asl en el asma y mds bien,
en la mayoria de los casos, el reflejo carolides condicienado
la hipoxemia causa hipernea violenta que provoca aumento o
mayor acumulo de aire en la fase espiratoria; sin que éste aire re-
sjdual se pueda. expulsar posteriormentie por el broncoespasmo
existente, dilaldndose por consiguiente mdés estos alveclos hasia
agotar su capacidad de distensién, con desmejoria del intercam-
bio gaseose ¥ mayor anoxemia, lo cual iniciar& un dirculo vicieso
muy poco benelicioso y sumamente desagradable que se evitarfa
con la extirpacién del glomus (4) {15).

En segundo lugar, parece ser que la remocidén del cuerpo
carotideo y de sus conexiones nerviosas interrumpe parcialmente

las vias de comunicacién del plexe pulmonar con el cerebro me-
dio, lo cual probablemente abole ¢ disminuye un reflejo constric-
tor bronguial hiperactivo (8) (8) (19). En estado fisiolégico normal,
exisie un equilibric estable entre las acciones antagdnicas del
simpdtico y del parasimpético. En los casos de asma, estd proba.
do que e] equilibrio entre ambos sislemas se romge y hay un iran-
co predominio vagal que se manifiesta durante las crisis por bron-
coespasmo, hipersecrecién y edema de la mucosa. (18) Como la
enfermedad asmatica parece depender, segln la tesis de Daniele-
pulu {17} fundamentalmente de un proceso o factor local y de otro
centrad; la recurrencia de procesos alérgicos e inlecciosos en lu
intimidad del pulmén, estimulan los receptores nerviosos y quimi-
cos cada vez mds sensibles dando lugar al envio de impulsos {por
las vias eferenies) a los centros vegetatives, que devuelven me-
diante las vias alerentes {vagales) estimulos que van o causar Ias
modificaciones caracterfsticos de! asma bronguial.

Resulta pues evidente, que en las circunstancics potoldgi-
cas de la enfermedad asmdtica, la conduccién de estimulos y accio-
nes reflejas por las vias extrinsecas, lejos de representar alguna
utilidad para el orgonismo, es francamente dafiina. De chi que
pensemos que la glomectomia, al destruir la estacién de relevo de
impulses que es el glomus, interrumpe asi, la via quimizo-nerviosg,
impidiéndose la conduceién de acciones reflejas perjudicicles don-
do por consiguiente lugar a la cusencia de respuesta ¢ urny :ne-
nor respuesta & esos impulsos, significando por ese motivo un tac-
tor de mejoric en el asma bronguidl,
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OPERACICN:

a} Se practica una incisién de 5 cm. a lo largo de! borda
anterior del esternocleidomastoideo, de cualquiera de los dos lodos
comenzondo a 2 cm., debgjo del dngulo del maxilar {nosotres indi-
ferentemente la hacemos vertical o oblicua}l.

b) Se incide piel, tejido celular subcutdnea y el cutdneo del
cuello, (evitar lesionar la vena yugular externa),

¢} Seccidn de la aponeurosis superficial del cuello. El borde
anterior del esternocleidomastoideo es rechazado hacia afuera,

d) Por debajo de la hoja prolunda de la vaina del borde
anterior del esternocleido, encontramos una copa céluleadiposa
y fibroisa que encierra varios ganglios y envuelve al raguete vds-
culonervioso,

e} Se diseca culdadosamente el paguete vésculonervioso
(por fuera la vena yugular interna, por dentro la corétida primi-
tiva, en medio el neumogdstrico). La bifurcacién suele estar o ni-
vel del borde superior del cartlago tircides o a nivel del hueso
hioides, en ocasiones la hemos localizado mas arriba. Ahl se divide
en interna y exierna,

B) La carétida externa estd situada per delante y adentro de
lg interna y su rama tiroidea superior se emplea como referencia
y sale por encimag de la bifurcacién,

g) Se expone cuidadosomente la cardtida primitiva, dise-
cando su adventicia en el lugar de la biturcacién y lateralmente en
ambas cardtidas, fuego se le tractiona para lograr ver medionie
diseccién en la parte media de la bifurcacién, una pequena masa
rojo-blancuzea glomus), que por traccidn contintia liberdndose len-
tamente con tijeras de sus adherencias a ambos adventicias, se ex-
pone en su tolalidad vy se extirpa previa ligadura de Ja arteria en
su base. Hay que tener cuidado de no lesionar el hipogloso. Por
riar {para exponer la cara posterior de la bifurcacion), excepto
que por dificultades técnicas no se logre disecar bien el glomus
lo general no practicamos la sectidn de la arteria tircidea supe-
por delamte,

Cierre de la oponeurosis al mascule con catgut simple y
cierre de la plel con gropas o dermalén.
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Relaciones Nerviosas del Cuerpo Carotideo

&—---~GLOSOFARTNGRO

N*VACO--

JTiroidea

Nervi iupati
I rvio simpatico superior

CERVICAL. e

“CUERPC CARCTIDEC®

e = — Sl imoa S e e ——

N* 1)—Incisién parale-
la al borde anterior del
esternocleidomastoidec

derecho.
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N¢ 2)—Se observa ya
disecado, el sitio de bi-
furcacion de la cardtida
primitiva y sus dos ra-
mas. con la pinza se se-
fiala el lugar en donde
se localiza el Glomus.

N® 3)—Se observa, la
cardtica interna, la ex-

torna y su rama tiroidea
superior estén referidas

con scdas,




N° 4)—Glomus carafi-
deo traccionado con pin-
za y disecado para su
exlirpacién.

N° 5)—El cuerpe caro-
tideo ha sido extirpado,
Y Se encuentra colocado
en la piel, en el borie
inferier de la incisién.
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meE T i

N°¢ §)—Foto macroscdpica del Glomus.

N¢ 7)—Histologia del Glomus.
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CONDICIONES EXIGIDAS PARA PRACTICAR LA INTERVENCION

a)

b}

¢)

d)

e}

Méds de 5 aftos de sufrir la enfermedad.

Rebeldia absoluia a tode tipo de tratamiento médico que
incluia; corticoides,. antihistaminices, broncodilatadares, an-
tibiéticos, derivados de la adrenaling o esta m'sma, cambioz
de trabgjo o ¢lima, espectorantes, curas de desensibilizii-
cién, elc.

Los enfermos, o pesar de estar sometidos o tratemiento mé-
dico, presentaban crisis muy severas de tipo asmdtico.

No suilrir de tuberculosis pulmonar.

Se aceptaron casos de asma de tipe probablemente;

1}  Alérgicos.

2} Infecciosos,
3) Hormonales,
4) Nerviosos.

5} Miscelaneas,

I} Se aceptaron al principio cuatre casos de Cor pulmonare créd-

gl

h)

i)

i)

nico que sulrlon de crisis muy severas de asma, lo cuat los
tenfa incapacitados permoanentemente. Posteriormente y de-
bide a los resultados negatives obtenidos con este tipo de
pacientes se siguieron rechazando.

Preferimos por dhora no intervenir a menores de 12 afos.

A todos los pacientes se les practicd; radiogralia de] térax,
electrocardicgrama, sxdmenes generales de laboratorio, os-
tudio de su tipo de asma, a un grupo se le hicieron pruebas
de luncionamiento respiratorioc y o todos sin excepcibn
biopsia de la pieza extirpada.

Se les controls pre y postoperatoriamente en la consulta ex-
terna del Hospital Central de la C. C. S. 8.

Se considerd comeo indicacién quirdrgica, la presencia en
cuctro pacientes, de NOlceras gastroduodenales al parecer
provocadas por el tratamiento prolongado con corticoides.

y en los cudles al suspenderles el estercide, su osma se
agravé alarmantemente.
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CAS0S CLINICOS

Masculing v 55 pacientss Edad minima ... ... 13 ancs
Sexo
Femenine .. 45 pacientes Edad mdéximg ... 64 afics
- Tiempo minimo de su-
Blancos % frir la enfermedad .. 5 aios
Raza: Nearos ) Tiempo mdximo de su-
9 frir ke enfermedad . 51 anes
Tiempo minimo de control ROSIQPEIAIOro v — 3 meses
Tiempo mdximo de control postoperciorio .- 9 meses.

Edad en afios | 0-10§ 10-20} 20.207) 30-40) 40-50) 50-60) 80-70} 70-80

————n, | e, | —

Pacientes _ 7 26 37 12 13 5
LA MEJORIA CLINICA SE CLASIFICO: % de mejoria
aproximada

(N} NINGUNA MEJORIA: No hubo cambios en su

estado asmatico ... — 0%
(L} LEVE MEJORIA: Si obtuvieron algtn cum-
bio favorable ... 0% a 25%

(R} REGULAR MEJORIA: Los pacientes relataban
respirar mejor, y oun-
que habian crisis de as-
ma, estas eran menos
intensas ¥ mdés espa-
CIOOUS s ssssrs s sim oo 25% o 50%

(B) BUENA MEJORIA: Influencia rancamsnte ia.
vorable de la operacidn,
crisis leves y esporddi-
cas de asSma .nemee 90% @A 75%
{E} Excelente MEIQRIA: Ninguna crisis agmdticn
post-Opercionia . (+) 75Y
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EXCELENTE 22%

1}—Resuliades segun el tipo de me- Z)—Resullados Globales:

joria elinica obtenida:

Resultados QObienidos postoperatoriamente en los 100 casos

21 pacientes obtuvieron {N)
9 pacientes obtuvieron (L)
18 pacientes obtuvieron {R)
20 pacientes obtuvieron (B)
32 pacientes obtuvieron ... e e e (E)

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

1

2)

3)

La glomectomia es una operacién relativamente simple de

Hevar a cabo, motivo por el cual no hay dificultad en ponerta
en practica.

Tedos los pacientes que obtuvieron mejoria, relataban aumen-
to en la inlensidad y prolundidad de las respircciones y
descparicién de una sensacién de tipe ofresivo tordxica
que siempre estcba presente antes de lo intervencién y
dificultaba su respiracién pormal. Sin embargo en algunos,
los estertores y la respiracién prolongada fueron persis-
tentes pese o un significativo dlivio sintomdtice.

En los pacientes que obtuvieron mejoria, el resultade post-
operatoric fue dramdético va que las crisis desaparecieran
de inmediato,
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4)

5}

6!

7}

8)

9}

10}

En los casos en que las crisis recidivaron pese a la inter-
vencidén, y [ue necesario recurrir de nuevo al tratamiento
médico, ésle se ha visto apareniemente “potencializads”
por la operacién; pues lodes los enfermos relataban obk-
tener mejoria como jamds lo habian logrado antes con el
emplec de corticoides y adrenérgices, v las dosis para
mantenerse asintomdlicos eran menores gque los ugadas
con anterioridad,

Este aparente cumento de lo susceptibilidad o los este-
roides y otras drogas va sendalado por algunos autores (3}
(17}, hizo que pacientes del grupo catalogade comn (1)
pasaran con el tratamiente médice al grupo (R}, éstos a su
vez al (B) y asi sucesivaments.

La pérdida de ambos carotidecs crea problemas, pues jos
pacientes pueden encontrarse en un estado de anoxia rea!
(hipoxia) sin darse cuenta de ello, con el consiguiente ve-
ligro para su vida ya que han perdido el rellejo de “sed
de aire”.

De cinco pacientes operados bilateralmente por nosctres,
tres recidivieron en sus crisis de asma, y unc de ellos fa-
llecié posteriormente al parecer con cuadro de insuficien-
cia respiratoria y paro cardiaco segiin nos lue reportado;
aunque no estd probado que la causa directa de ese in-
llecimiento fuera lo operacién, sin embargo esto nos ha
hecho descontinuar la glomectomia bilateral, ya que los re-
sultades de la misma han sido muy poco halagadores ¥
mds bien creemos pueden resultar peligrosos.

Los resultados obtenidos con la glomectomia unilatera), pa-
recen ser los mds consistentes y prolongados que se pue-
den oblener en relacién con algin otro procedimiento qui-
rurgico empleado para aliviar el asma.

Aungue lc remocién del cuerpo carotldeo no curg el asma,
evité las crisis de ésta en el 32% de nuesiros casos v se
logrd obtener mejoria clinica en el 79% de ellos,

Siendo esta intervencién, un procedimiento que acti so-
bre un substratum funciongl mds que schre uno anatémico
(reflejos de hipernea no utilizable y de broncoespasmo),
es necesario en un futuro, valorar correctamente el rol que
juega el factor espasmédice y el grado de alieraciones es-
truclurales secundarias existentes en el parénquima pul-
monar; no sélo para seleccionar los casos, sino también
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para poder pronosticar los resultados que se pueden obie-
ner con la intervencién,

Le lo anterior deducimos, que la presente inlervencién
debe estar mds bien indicada en pacientes asmaticos te-
beldes al tratamiente médico, pero si es Fosible con mi-
nimas lesiones parenquimatosas pulmonares. En los casos
con esclercenfisema pulmonar avanzado, se debe practi-
car sélo como una medida heroica tratondo de mejorar su
estado asmdtico, pero sin poder de ninguna manera go-
rontizar la mejorta.

No sabemos si los porcentajes indicados hasta el momen.
to, se mantendrdn, desmejorardn o cumeniarén, pues co-
mo ya lo dijimos al iniciar el trabajo, el tiempe transcu-
rrido vy el nimero de casos no nos permiten por ahora po-
der evaluar delinitivamente el puesto que dicha interven-
cién podré ocupar en la terapia ontiasmdtica. Es de desear
cor el beneficio que el paciente asmdtico puede detiver
de la intervencién, que con la mejor seleccién de enfer-
mos que estamos haciendo, esos porceniajes tiendan
mejorar,

CONSIDERACIONES Y CARACTERES ESPECIALES:

1)

2)

3

Las medidas espirométricas ¢ broncoespirométricas, tuvie-
ron dificultad en evaluar la intensidad del broncoespasma
en relacién o de manera poralela a la mejorig-clinieny ob-
tenida. A 16 pacientes se las practicaron pruebas de fun-
cién respiratoria, 5 de ellos mostraron aumento de ln c2-
pacidad mdxima vital y de la capacidad respiratoria mé-
xima tres semanas después de operados. Sin embargo, les
otros 10 pacientes intervenidos mostraron valores seme-
jantes pre y postoperaioricmente, y pese a que § de sllos
habian obtenido meiorta clinica de tipo {E), &sto no se re-
flejd en lus pruebas de luncién respiratoricn.

Hasta la hora, ninuno de los pacientes glomeclizados uni-
lateralmente ha presentodo trastorneos fisiolégicos o secue-
las indeseables ya que parece ser, el glomus restante es
suficiente para ejercer control en los reflejos respiratorios,
dando lugar ¢ una regulacién razonablemente normal e
les respiracién,

Se operarcon bilaterddmente cinco pacientes. La decisién pa-
ra practicar la glomectomia contralateral, en los casos en
que con la uniloteral no se obtuvo mejoria se basd en la
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3)

8)

7)

8)

9)

gravedad del mal asmdtico que presentaban diches pa-
cientes {estatus asmdticus permanents} Jo cual los tenia
incapacilados constantemente: previamenie se les dio una
explicacién de los riesgos futuros que jodriom tener von la
operacion.

Uno de esos cinco pacientes fallecié posteriormente, ol pa-
recer ®n una crisis de insuficiencia respiratoria con poec
cardiaoco segn nos lue reportado, dicho padiente tenfa un
esclercenfisema pulmonar y cor pulmonare secundario. Otros
ires cosos recidivaron en sus sintomas y solamente uao se
encuenira aclualmente asintomdtico.

Tres de los pacientes tuvieron biopsia negativa {al parecer
no se habia extraido el glomus} todos recidivaron en sus
molestias Se les reoperd extirpdndoselos y logrande con eBlo
mejoric del tipo (E).

Lo mayoria de los pacientes fueron operados con anestesia
general, se empled la local dnicamente en los que presenta-
ban gran riesgo para la anestesia general.

Tres pacientes eran alérgicos a varios alimentos, y su inges-
tién provocoba brotes urticarionos y exacerbaba o hacia
aparecer su asma. Actualmente dichos pacientes al ingerir
climenios presentan siempre lo urticaria pero sin las crisis
asméticas.

5 pacientes relacionabon las crisis de asma ¢on emociones ¢
problemas de tipe emociondl, tres de ellos se encuentran cc-
tuclmente libres de asma, en los dos restantes, las molestias
asmatiformes recidivaron cast de inmediato,

A 30 pacientes se les suspendié tode tipo de tratamiente a
partir del dia siguiente de la operacién, o los restantes pa-
cienles si se les prolongé postoperatoriamente el iratamienic
médico por 15 dias, disminuvéndole poulatinamente has‘z
abandonarlo. Si los sintomas reaparecion de manera inlensa
se reiniciaba de nuevo.

Todos los pacientes operados tenian enlisema pulmonar grar-
do I a 11 (segin la clostlicacién de Hinshaw) y muchos pro-
cesos de esclerosis avanzada. Los mejores resultados obte-
nidos por Nakayama y Overhol! con esta intervencién, cree-
mos se debid a que los casos operades por ellos no tenfan te-
dos lesiones de este tipo, ya que es de esperar 16gicamente,
que & mayor alieracién orgdnica pulmonar menor setd la
respuesta a lo operacién,
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