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Basados en las experiencias del profesor Dr. Komei Naka­
yama de la Universidad de Chiba. Ja~6n. quien hasta la fecha
ha intervenido más de cuatro mí! pacientes con aSma bronquiClI
intratable médicamente; y en los hechos por el Dr. Richard H.
Overholt de Bastan, con los cuales pareciera haber quedado de­
mostrada la excelencia de la extirpaci6n del Glomus Carotideo en
este tipo de enfermedad, nosotros hemos intervenido 100 pacientes
con asma bronquial rebelde a todo tipo de tratamiento médico. in­
cluyendo: corticoides, desensibilizantes, antihistamnicos, sedantes.
cambio de trabajo,. antibi6ticos, etc. Todos ellos sufrían cr6nica­
mente la enfermedad. la cual se acompañaba de enfisema o es·
clero-enfisema pulmonar y presentaban crisis asmatiformes seve··
ras pese a estar sometidos a tratamiento médiCo.

Las edades fluctuaron desde los 13 a los 63 años y se prac-.
tic6 en personas de ambos sexos.

Aunque el tiempo transcurrido en nuestros operados, no e'!
suficientemente amplio, como para corroborar con certeza lo se·
ñalado ¡oor esos autores, los resultados obtenidos hasta ahora, nao,
han inducido a presentar esta comunicaci6n, no s610 por lo no­
vedoso del procedimiento, sino por el futuro que esta intervenci6n
puede llegar a tener en nuestro medio tan rico en patologia as·
matiforme.

En las páginas siguientes, se hace un breve resumen de \<'1
histologia, anatomía, fisiopatologia y técnica operatoria del cuer­
po carotideo, posteriormente se presentan mediante esquemas y
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cuadros los resultados obtenidos con los pacientes operados, cuyo
tiempo mínimo de evolución postoperatoria es de 3 meses y el
máximo de 9 meses, finalmente un comentario acerca de la ex¡:e­
riencia adquirida por nosotros con este procedimiento.

HISTOLOGIA DEL CUERPO CAROTlDEO:

El cuerpo carot!deo, es una pequeña condensación existent.,
en la bifurcación de la carótida primitiva. Está formado de cor­
dones y acúmuluos o islotes de células claras (llamadas principa­
les) de tipo epitelial, largas y que varian de forma redonda a SI·'

lueta elongada; estas células están ricamente provistas de termi­
naciones nerviosas y periféricamente existen numerosos filetes ner­
viosos (7). Estos nidos de células se encuentran rodeados por un
estroma fibroso entre los que hay abundantes espacios vascula­
lares (capilares sinusoidales) (3).

ANATOMIA DEL CUERPO CAROTlDEO:

Se encuentra localizado como ya dijimos, en la bifurcación
de la arteria carótida primitiva, en el tamaño semeja un grano de
arroz y es de color rojizo blanquecino (nacarado). y suele más
bien estar situado detrás de la bifurcación de ahí el nombre ds
corpúsculo retrocarotideo. Su mitad inlerior está aplicada contra
la cara ¡oosterior de la carótida primitiva; su mitad superior tien·
de a veces a insinuarse entre las carótidas internas y externa.
(4) (B).

Está envuelto por una vaina fibronerviosa bastante densa
O esle nivel, su extremo inferior se halla vascularizado (enlazado)
a la carótida primitiva por un meso vascular llamado ligamento
de Mayer, (que contiene en su espesor una o varias pequeñas ar­
teriolas que nacen habitualmente de la cara posterior de la ca­
rótida primitiva en su último centimetro. La adventicia tomoién
vasculariza al cuerpo earotideo. Su extremidad superior recibe va­
tios liletes nerviosos que proceden sobre todo del simpático; de
esla misma extremidad parten venas que von o terminar al tronco
venosos tirolinguofacial.

los fibras aferentes ¿el arco reflejo, están contenidas en el
nervio sinusal, rama del glosofaringeo. En el sistema nervioso cen­
tral, establecen conexiones con otros centros encefálicos (cardio­
inhibidores) (vasomotores) (broncoconstrictores). La rama eferente
que lleva los impulsos a la periferia es el Vago (6) y es por ahl
donde von los impulsos constrictores de los bronquios (vla vagal
elerente). As! pues, hay un ¡:lexo nervioso dado por fibras vag'l­
les y glosofaríngeas, y otro plexo que contiene aparte de las Ii··
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bras glosofaríngeas, fibras periarteriales del ganglio cervical St¡­

perior.

FISIOPATOLOGIA:

En condiciones fisiológicas ordinarias (normales), el ",",ntrol
químico de la respiración depende de la acción del anhidrido car­
bónico sobre el centro respiratorio. Las elevaciones min;mas de la
concentración del COZ en el aire alveolar hacen que se aumente
la ventilación pulmonar. Estos cambios pequeños no afectan a los
quimiorreceptores carolideos en estado normal. Sin embargo en
circunstancias normales, la respuesta reUeja de los quimiorrecep­
tores especialmente a la anoxia, tiene indudablemente gran impor­
tancia en la fisiología respiratoria, ya que la anoxia parece inca­
paz de causar estímulos al centro respiratorio por vio directa.

En estado normal intervienen también, Jos Hamados RE­
FLEJOS DE DISTENCION VAGAL ((renadores inspiratorios) da
Hering y Breuer, que permiten se produzca pasivamente la espi­
ración y ademós los impulsos inhibidores que provienen del CEN­
TRO NEUMOTAXICO (situado en el mesencéfalo), que recibe a su
vez impulsos del Hipotólamo y de ah!, los remite al centro respi­
ratorio. Aparte de los anteriores, existen los QUIMIORRECEPTO­
RES· CAROTIDEOS, órgano intermediarios en el Sistema Nervioso
Autónomo (una estación de relevo) entre el pulmón y el cerebro.
Estos cuerpos carotídeos forman parte de arcos reUejos qUG inter­
vienen activamente en la ventilación pulmonar (1) (2). Son ex::'
todos por la anoxemia (disminución de la tensión parcial del OZ
a nivel de los alveolos) y en menor grado por aumentos "merca­
dos" del COZ o cambios del' pH hacia la acidez. (9)

La onoxemia, su principal estímulo, provoca sobre el glo­
mus, estimulos que dan una H!PERNEA reUeja, dando un aumen­
to en la cantidad de aire respirado debido a aumentar la frecuen­
cia o la profundidad de los movimientos respiratorios. Esta hiper·
neO se debe, a un aumento de la excitabilidad relleja del centro
respiratorio por intermedio de los estímulos provenientes de eses
quimiorreceptores. (11)

Sin embargo, parece ser que los quimioreceptores carotíde03
no desem¡:eñan ningún papel en el control de la respiración en
condiciones fisiológicas normales. (10)

Ahora bien, es sabido que el oxígeno, en los estados hi­
péxicos agudos y especialmente en los crónicos, (ll) (l7) es un
estímulo más importante y esencial para los quimioreceptores pe,
rHéricos y centrales que el COZ. En el caso del asma y mós en la
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fase crónica, se retiene COZ, estimulante quimico normal de la res­
piración. Esa retención crónica con estimulos constantes al centro
respiratorio puede acabar fatigándolo por .estimu]ación excesiva
y entonces deja de funcionar (responder) normalmente. (14)

De ahi que en estos pacientes, la respirac,ón sea regulada
más que todo por la falta de 02 (anoxemia) percibida por los qui­
mioreceptores carot1deos.

En el asma, hay dificultad tanto ¡::ara in:;pirc:r c:>mo para ex­
pirar (debido al bronquioespasmo, el edema y la hipersecreción).
lo cual ocasiona disminución del calibre de los bronquiolos, dando
lugar a que aumente la resistencia a la espiración más intensamen­
te que a la inspiración, y como la tendencia de los bronquios es
a contraerse durante la espiración y dilatarse durante la inspi.
ración, el esfuerzo respiratorio máXimo se efectúa durante la faSE>
espiratoria de manera que se requerirá fuerza positiva para va·
ciar el aire retenido. En circunstancias normales, basta la elasll'
cidad del pulmón para espeler el aire haciendo que el proceso
espiratorio sea simplemente pasivo. En las crisis asmáticas no su­
cede osI. Como la fase espiratoria está prolongada y es diffcil,
no pueden vaciarse normalmente los pulmones antes de que Se
produzca la inspiración siguiente; en consecuencia permanecen di·
latados incluso al final de la espirac:ón, especialmente si además
condicionada por la hipernea reLJeja de origen carolideo, hay au­
mento en la profundidad y frecuencia de las respiracion'Os, (re­
LJejo no operante del Glomus)ya que dicha hipernea es benéfica
cuando las vias de entrada de aire a los ¡:ulmones están limpias.
y la ventilación es adecuada. En el asmático sin embargo por el
broncoespasmo y la acumulación de liquido (seoreciones), eslél
interferida la ventilación, por lo cual esa"hipernea con ventilación
somera no mejora la oxigenación de la sangre. (4)

En las crisis asmáticas, los pulmones contienen un volumer.
muy elevado de airé residual. El volumen de a,re de ventilacién
hállase muy d"Fr.1inuido y corresponde a la caPacidad vital de;
momento. Cono el paciente ya está efectuando los mayores es­
fuerzos inspiralorios y espiratorios de que es caPaz,no puede ha­
ber aire complementario o suplementario (10), y los camoios d"l
pulmón excesivamente distendido son muy pequeños no guar­
dando proporción COn las excursiones de la pared toráxica oca­
sionadas por eso hipernea.

Lógico es, que el enfermo asmático trate de evitar pravo.
car una sobrepresión excesiva durante la inspiración, ya que una
variación o gradiente muy acentuada de presión alveolobronquiQ'
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lar hace que se colapse la pared de los bronquiolos y elevarla
aún más la resistencia a la corriente espiratoria.

Por tal motivo, el enfermo deberla respirar lenta y cuidado­
samente, sin embargo esto no sucede osi en el aSma y m6s bien,
en la mayoria de los casos, el reflejo carotideo condicionado por
la hipaxemia ooUsa hipernea violenta que provoca aumento o
mayor acúmulo de aire en la fase espiratoria; sin que éste aire re­
sidual se pueda. expulsar pasteriormente par el broncoespasmo
existente, dilat6ndose par consiguiente m6s estos alveolos hasta
agotar su capacidad de distensión, con desmejorla del intercom­
bio gaseoso y mayor anoxemia, lo cual iniciará un drculo "icios'''>
muy poco beneficioso y sumamente desagradable que se evitarla
con la extirpación del glomus (4) (15).

En segundo lugar, parece ser que la remOClOn del cuerpa
carotídeo y de sus conexiones nerviosas interrumpe parcialmente

las vlas de comuniooción del ¡::lexo pulmonar con el cerebro me­

dio, lo cual probablemente abole o disminuye un reflejo constric­

tor bronquial hiperaclivo (5) (6) (19). En estado fisiológico normal,

existe un equilibrio estable entre las acciones antagónioos del

simp6tico y del parasimp6tico. En los oosos de asma, est6 proba·

do que el equilibrio entre ambos sistemas se rom¡::e y hay un fran­
co predominio vagal que se manifiesta durante las crisis por bron-.
coespasmo, hipersecreción y edema de la mucosa. (18) Como la

enfermedad asm6tioo parece depender, según la tesis de Daniek­
pulu (17) fundamentalmente de un proceso o factor local y de otro

central; la recurrencia de procesos alérgicos e infecciosos en la

intimidad del pulmón, estimulan los receplores nerviosos y qulm,­

cos ooda vez m6s sensibles dando lugar al envío de impulsos (por

las vlas eferentes) a los centros vegetativos, que devuelven me­

diante las vias aferentes (vaga!es) estímulos que van a causar las
modificaciones ooraclerlsticas del esma bronquial.

Resulta pues evidente, que en las circunstancias patológi­
cas de la enfermedad asm6tioo, la conducción de estimulos y accio·
nes reflejas por las vlas extrinsecas, lejos de representar alguna
utilidad ¡::ara el organismo, es francamente dañina. De ahl que
pensemos que la glomectomia, al destruir la estación de relevo de
impulsos que es el glomus, interrumpe asi. la vía qulmico-nerviosv:;
impidiéndose la conducción de acciones reflejas perjudiciales dan­
do por consiguiente lugar a la ausencia de respuesta o une< :.~e­

nor respuesta a esos impulsos,- significando por ese motivo un tac­
lar de mejorla en el asma bronquial.
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OPERACION:

a) Se practica una incisión de 5 cm. a lo largo del borda
anterior del esternocleidomastoideo, de cualquiera de los dos lados
comenzando a 2 cm., debajo del ángulo del maxilar (nosotros indi­
ferentemente la hacemos vertical o oblicua).

b) Se incide piel, tejido celular subcutánea y el cutáneo del
cuello, (evitar lesionar la vena yugular externa).

cl Sección de la aponeurosis superficial del cuello. El borde
anterior del esternocleidomastoideo es rechazado hacia afuera.

d) Por debajo de la hoja profunda de la vaina del borde
anterior del esternocleido, encontramos una capa céluloadiposa
y fibroisa que encierra varios ganglios y envuelve al ¡:aquete vás­
culonervioso.

e) Se diseca cuidadosamente el paquete vásculonervioso
(por fuera la vena yugular interna, por dentro la carótida primi­
tiva, en medio el neumogástrico). La bifurcación suele estar a ni·
vel -del borde superior del cartílago tiroides o a nivel del hueso
hioides, en ocasiones la hemos localizado -más arriba. Ahl se divide
en interna y externa.

f) La carótida externa está situada por delante y adentro de
la interna y su rama tiroidea superior se emplea como relerencia
y sale por encima de la bifurcación.

g) Se expone cuidadosamente la carótida primitiva, dise­
cando su adventicia en el lugar de la bifurcación y lateralmente en
ambas carótidas, luego se le tracdona para lograr ver median le
disección en la parte medio de la bifurcación, una pequeña masCl
rojo-blancuzca glomus), que por tracción continúa liberándose len­
tamente con tijeras de sus adherencias a ambas adventicias, se ex­
pone en su totalidad y se extirpa previa ligadura de la arteria en
Su base. Hay que tener cuidado de no lesionar el hipogloso. POI
rior (para exponer la cara posterior de la bifurcación), excepto
que por dificultades técnicas no se logre disecar bien el glomus
lo general no practicamos la sección de la arteria tiroidea supe·
por delante.

Cierre de la aponeurosis al músculo COn catgut simple y
cierre- de la piel con grapas o dermal6n.
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N- 2)-Se observa ya

disecado, el sitio de bi­

furcación ocle la carótida

primitiva y sus dos ra­

mas. con la pinta se se­

ñala el lugar en donde

se localiza el Glomus.
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superior están referidas

con sedas.
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ti'! S)-El cuerpo COJO'

tideo ha sido extirpado.

y !¡e e:nCllent:a colocado

en la piel. el1 el bode

inferior de la incisión.
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N9 6)-Fo10 macroscópica del Glomlls.

N9 7)-Histología del Glomus.
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C.ONDICIONES EXIGIDAS PARA PRACTICAR LA INTERVENCION

al Más de 5 años de sufrir la enfermedad.

b) Rebeldia absoluta a todo tipo de tratamiento médico que
incluia: corticoides, antihistaminicos, broncodilatadores, an·
tibióticos, derivados de la adrenalina o esta m:sma, cambios
de trabajo o clima, espectorantes, curas de desensibilizn­
ción, etc.

c) Los enfermos, a pesar de estar sometidos a tratamiento mé­
dico, presentaban crisis muy severas de tipo asmálico.

d) No sufrir de tuberculosis pulmonar.

e) Se aceptaron casos de asma de tipo probablemente:

1) Alérgicos.

2) Infecciosos.

3) Hormonales.

4) Nerviosos.

5) Misceláneas.

f) Se aceptaron al principio cuatro casos de COl' pulmonare cró­
nico que suldan de crisis muy severas de asma, lo cual los
tenia incapocitados permanentemente. Posteriormente y de­
bido a los resultados negativos obtenidos con este tipo do
pacientes se siguieron rec~azando.

g) Preferimos por ahora no intervenir a menores de 12 años.

h) A todos los pacientes se les practicó; radiografia del tórax,
electrocardiograma, exámenes generales de laboratorio, '3S­

tudio de su tipo de asma, a un grupo se le hicieron pruebas
de funcionamiento respiratorio y a todos sin excepción
biopsia de la pieza extirpada.

i) Se les controló pre y postoperatoriamente en la consulta ex­
terna del Hospital Central de la C. C. S. S.

j). Se consideró como indicación quirúrgica, la presencia F,m

cuatro pacientes, de úlceras gastroduodenales al parece,
provocadas por el tratamiento prolongado con corticoides.

y en los cuales al suspenderles el esteroide, su asma se
agravó alarmantemente.
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CASOS CLINICOS

Sexo
Masculino .•..•........ 55 pacient9<

Femenino 45 ¡:acientes

Edad mínima .

Edad máxima

13 añes

64 años

Raza:

Blancos _ _...... 99

Negros ..

Tiempo mínimo de su-
frir la enfermedad... 5 años

Tiempo máximo de su-
frir la enfermedad .• 51 añes

Tiempo mínimo de control postoperatorio _ _".__.._ 3 meses.

Tiempo máximo de control postoperatorio 9 meses.

Edad en años u-JO JO-20 20·30 30-40 40-50 50-bO 60·70 70-80

-'- -- -- -- -- -- - --
Pacientes - 7 26 37 12 13 5

LA MEJORIA CJJNICA SE CLASlf1CO: i. de mejorla
aproxImada

(N) NINGUNA MEJORIA:

(L) LEVE MEJORIA:

(R) REGULAR MEJOR1A:

(B) BUENA MEJORIA:

No hubo cambios en su
estado asmático 0%

Si obtuvieron algún c"-'m-
bio favorable _........... O% a 25 "/.

Los pacientes relataban
respirar mejor, y aun­
que habían crisis de as­
IDa, estas eran menos
intensas y más espa-
ciadas oo' 25 % a 50 ~~

Influencia francamente fa­
vorable de la operación.
crisis leves y esporádi..
cas de asma 50% a 75'/.

(E) Excelente ME/ORIA: Ninguna crisis asmátic.,.
post-operatoria .. (+) 75'1.
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EXCELENTE 321

l)-Resultados según el tipo de me­

foria el1niea obtenida:

tit.Jof.1A 79'1.

2)-Resultados Globales:

Resultados Obtenidos postoperatoriamente en los 100 casos

21 pacientes obtuvieron .

9 pacientes obtuvieron .

18 pacientes obtuvieron .

20 pacientes obtuvieron ..

32 pacientes obtuvieron .

COMENTARlOS Y CONCLUSIONES:

(N)

(L)

(R)

(Bl

(E)

La glomectomia es una operación relativamente simple do
llevar a cabo, motivo por el cual no hay dificultad en ponerla
en próctica.

2l Todos los pacientes que obtuvieron mejoria, relataban aum"n..
to en la intensidad y profundidad de las respiraciones y
desaparición de una sensación de tipo o¡::resivo toróxica
que siempre estaba presente antes de la intervención y
dificultaba su respiración porma!. Sin embargo en algu!'!os,
los estertores y la respiración prolongada fueron porsis..
tentes pese a un significativo alivio sintomótico.

3) En los pacientes que obtuvieron mejoria, el resultado post..
operatorio fue dramótico ya que las crisis desaparecieren
de inmediato.
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4) En los casos en que las crisis recidivaron pese a la inter­
venci6n, y fue necesario recurrir de nUevo al tratami'9nto
médico, éste se ha visto aparentemente "potencializado"
por la operación; pues todos los enfermos relataban ob­
tener mejoria como jamós 10 hablan logrado antes con el
empleo de corticoides y adrenérgicos, y las dosis pora
mantenerse asintom6ticos eTan menores que las uWJdas
con anterioridad.

5} Este aparente aumento de la susceptibilidad a 103 este·
roides y otras drogas ya señalado por algunos autores (:1)
(17), hizo que pacientes del grupo catalogado com., (L)
pasaran con el tratamiento médico al grupo (R), éstos a su
vez al (B) Y osi sucesivamente.

6} La pérdida de ambos earotideos crea problemas, plJes los
pacientes pueden encontrarse en un estado de anoxk.x real
(hipoxia) sin darse cuenta de ello, con el consiguiente De­
ligro para su vida ya que han ¡:erdido el reflejo de "se:!
de aire".

7} De cinco pacientes operados bilateralmente por nosctros,
tres recidivieron en sus crisis de asma, y uno de eU03 fa­
lleció posteriormente al parecer con cuadro de insuficien­
cia respiratoria y paro cardiaco según nos fUe reportado;
aunque no estó probado que la causa directa de eSe fa­
llecimiento fuera la operación, sin embargo esto nos ha
hecho descontinuar la glomectomía bilateral, ya que los re­
sultados de la misma han sido muy poco halagadores y
mós bien creemos pueden resultar peligrosos.

8) Los resultados obtenidos con la glomectomla unilatera!, pa­
recen ser los mós consistentes y prolongados que Se pue­
den obtener en relación con algún otro jOrocedimiento qui­
rúrgico empleado para aliviar el asma.

9) Aunque la remoción del cuerpo carot1deo no cura el ;Jsma,
evitó las crisis de ésta en el 32 "J. de nuestros casos y se
logró obtener mejoría cHnica en el 79 "J. de eflos.

10) Siendo esta intervención, un procedimiento que actú", so­
bre un substratum funcional más que sobre uno anatómico
(reflejos de hipernea no utilizable y de broncoesposmo),
es necesario en un futuro, valorar correctamente el rol que
juega el factor espasmódico y el grado de alteraciones es­
tructurales secundarias existentes en el parénquima pul­
monar; no s6lo para seleccionar los casos, sino tambiér;
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para pader pronosticar los resultados que se pueden obte­
ner con la intervención.

11) De lo anterior deducimos, que la presente intervención
debe estar más bien indicada en pacientes asmáticos re­
beldes al tratamiento médico, pero si es ¡::osible con mí­
nimas lesiones parenquimatosas pulmonares. En los c::asos
con esc1eroenfisema pulmonar avanzado, se debe practi­
car sólo como una medida heroica tratando de mejorar su
estado asmático, pero sin poder de ninguna manem ga­
rantizar la mejoria.

12) No sabemos si los porcentajes indicados hasta el momer.·
to, se mantendrán, desmejorarán o aumentarán, pues CO~

mo ya lo dijimos al iniciar el trabajo, el tiempo transcu­
rrido y el número de casos no nos permiten por ahora po··
der evaluar definitivamente el ¡:uesto que dicha interven­
ción podrá ocupar en la terapia antiasmática. Es de desear
¡::or el beneficio que el paciente asmático puede derivar
de la intervención,. que con la mejor selección de en!er­
mas que estamos haciendo, esos porcentajes tiendan a
mejorar.

CONSIDERACIONES Y C.ARACTERES ESPECIALES:

1) Las medidas espirométricas O broncoespirométricas, tuvie­
ron dificultad en evaluar la intensidad del broncoespasmo
en relación o de manera paralela a la mejoría-c1ínicn cb­
tenida. A 16 pacientes se las practicaron pruebas de fun ..
ción respiratoria, 5 de ellos mostraron aumento de la c:I­

pacidad máxima vital y de la capacidad respiratoria má­
xima tres semanas después de o¡:erados. Sin embargo, lc-s
otros 10 pacientes intervenidos mostraron valores seme­
jantes pre y postoperatoriamente, y pese a que 8 de ellos
hablan obtenido mejoria cUnica de tipo (E), ésto no Se re­
flejó en las pruebas de fundón respiratoria.

2) Hasta la hora, ninuno de los pacientes glomeclizados uni­
lateralmenle ha presentado trastornos fisiológicos o seClIe­
las indeseables ya que parece ser, el glomus restante es
suficiente p::Iro ejercer control en los reflejos respir~torios.

dando lugar a una regulación razonablemente norm'Jl de
la respiración.

3) Se o¡:eraron bilateralmente cinco pacientes. La decisión pa­
ra practicar la glomectomia contralateral, en los casos e!l
que con la unilateral no se obtuvo mejoría se basó en la
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gravedad del mal asmótico que presentaban dichos pa­
cientes (estatus asmóticus permanente) 10 cual los tenía
incapacitados constantemente: previamente se les dio una
explicoción de los ríesgos futuros que jodrían tener ::en la
operación.

Uno de esos cinco pacientes falleció pesteriormente, ,,1 pa­
recer en una crisis de insuficiencia respiratoria con pate
cardíaco según nos fue repertado, dicho paciente tenia un
escleroenfisema ¡:ulmonar y cor pulmonare secundario. Otros
tres cosos Iecidivaron en sus s1ntomas y solamente UOo se
encuentra actualmente asintom6tico.

4) Tres de los pacientes tuvíeron biopsia negativa (al parecer
no se habia extraído el glomus) todos re:idivaron en sus
molestias. Se les reoperó extirp6ndoselos y logrando con ello
mejoria del tipe (E),

5) La mayoría de los pacientes fueron operados con anestesia
general. se empleó la locol únicamente en los que presenta­
ban gran riesgo para la anestesia general.

6) Tres pacientes eran alérgicos a varios alimentos, y su iI'9"S­
tión provocaba brotes urticarianos y exacerbaba o hada
aparecer su asma. Actualmente dichos pacientes al ingerir
alimentos presentan siempre la urtícaria ~ero sin las crisis
asmáticas.

7) 5 pacientes relacionaban las crisis de asma con emociones c
problemas de tipe emocional. tres de ellos se encuentran cc­
tualmente libres de asma, en los dos restantes, las molestias
asmatitormes recidivaron casi de inmediato.

8) A 30 pacientes se les suspendió todo tipe de tratamiento a
partir del día siguiente de la operación, a los restantes pa­
cientes si se les prolongó postoperatoriamente el tratamiento
médico per 15 días, disminuyéndolo paulatinamente has'a
abandonarlo. Si los síntomas reaparedan de manera intensa
se reiniciaba de nuevo.

9) Todos los ¡:acientes operados tenían enfisema pulmonar gra­
do JI a II1 (según la clasificación de Hinshaw) y muchos pro­
cesos de esclerosis avanzada. Los mejores resultados obte­
nidos per Nakayama y Overholt can esta intervención, cree­
mos se debió a que los casos operados per ellos no tenían tc­
dos lesiones de este tipo, ya que es de esperar lógicamente,
que a mayor alteración orgónica pulmonar menor seró la
respuesta a la operación.

.=
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