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·viOCOPLEX 
Antianémico y Hematínica. 

VIOCOPLEX es U lll m-edicamento insuperable en el 
tratamiento de todas las anemias. 

VIOCOPLEX reúne la insustituíble acción estimulante 
y antianémica del 

Hierro 
Cobre 
Extrado hepático concentrado 
Complejo Vitamínico B 
Tia mina 
Riboflavina y 
Niacinamida. 

·Cada cápsula corresponde a 40 gramos de hígado crudo. 
Posología - Adultos - 2 o 3 cápsulas después de cada comida 

Niños - El contenida de una cápsula mezclado 
con almíbar 2 o 3 veces diarias . 

Envase: Frascos de 20, 50 y 1 00 cápsulas. 

* "Medicamentos preparados científicamente y dedicados al 
s·ervicio del médico." 

Distribuídos por: 

LABORATORIOS WINTHROP 

Calle 22 NC? 6-28. 
Teléfonos 7646 y 7811. 

Bogotá. 
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Ampollas 
Caja de S 
Caja de 
Caja de S 

hormona folicular químicamente pura de 
acción enérgica y prolongada 

.. . 
1 

hormona sintética del cuerpo lúteo, 
químicamente pura, de dosificación ponderal 
La Ovoclclina P (dipropionato de restradiol • Ciba • en 
solución oleosa) ha resultado ser la preparación inyec· 
table de hormona folicular más adecuada para ser utili-

zada en la práctica. 
Los de Ovociclina contienen 

la hormona folicular propiamente dicha bajo 
la forma de cestradiol • Ciba • . 

Las a:mpollas de Lutociclina 
contienen el progesteron • Ciba• 

en solución oleosa . 

1 1 

1 

11 

• 1 
r -. 

• 

de Ovociclina P de 
ampollas de 1 mg. 
ampolla de S mg. 
ampollas de S mg. 

Ampollas de Lutociclina d e 1 cm. 3 : 

Caja de 3 ampollas de 2 mg. 
Caja de 3 ampollas de S mg. 
Caja de 3 ampollas de 1 O mg. 

Comprimidos d e Ovoc ic lina : 
Caja de SO comprimidos 

Sociedad para la Industria Química en Dasilea (:Suiza) 
Representantes: W . Rothlisberger, Apartado nacional 45 0, Bogotá 
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• La manera más segura de tener éxito en cualquier empresa es 
trabajar resueltamente, con ahinco y perseverancia, poniendo 
e n u ::;o toda nuestra inteligencia, siempre fiel a las altas normas 
que hemos establecido en un ·principio. Esta es una razón por 
la cual DRYCO ha tenido éxito como alimento infantil. La 
labor llevada a cabo durante veinticinco años para proteger la 
excelencia de DRYCO, ha traído como resultado las normas 
de alLa calidad hoy en efecto. 
La única leche aceptada para DRYCO, es aquella que es limpia 
y fresca, proveniente de vacas sometidas a la pmeba de la tu-
berculina, examinadas con r egularidad por vet erinarios experi-
mentados. Al llegar a la fábrica DRYCO, poco de 
ordeñada, la leche es sometida a un e amen minucioso para 
determinar si l1ena los requisitos establecidos en cuanto a tem-
peratura y a la ausencia d e bacterias y sedimento . 
En la fábt·ica DRYCO, una limpieza diaria con vapo1·, y frecuen-
tes iwpeceiones, aseguran la limpieza absoluta de todo el equi-
po empleado. l,a leche limpia es rápidamente deshidratada y 
envasada en latas especiales de las que se ha extraído el aire 
pat·a prolongar casi ind finidam ente las propiedades duraderas 
de DRYCO. 
Imponiendo estas normas rigurosas y siendo fi 1 a ellas, se 
a egura la calidad y limpieza de cada lata de 
DRYCO con que se alimentan los bebés que 

d. tiene a su cargo. 
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DICACIO t ES Y CONTRAINDICACIONES 

Por el Profesor CESAR A. PANTOJA. 
(Con lusión) ..... . 

La C)'-istencia de metástasis retrofaríngeas es clara contraindica-
ción de la cirugía, porque hace de ésta un proceder incompleto; por 
desgracia, no e posible establecer de manera segura si esta métásta-
sis se ha producido o no; el tacto faríngeo es necesario: puede haHar 
algo, pero también puede ignorar mucho. Fuera de la base de la len-
gua, amígdala y faringe, debe temerse esta metástasis en los carcino-
mas de la parte posterior de la encía y del paladar duro, y muy espe-
cialmente en los del velo del paladar. 

En cambio, el carcinoma intraoral propiamente dicho y el de los 
labios constituyen las indicacione más frecuentes, porque aun en el 
caso que sean clínicamente muy malignos, son relativamente bien 
diferenciados y us metástasis responden mal a la irradiación. 

Por otra parte, la producción de metástasis lejanas por estos car-
cinomas es infrecuente, toda vez que la mayoría de ellos queda confi-
nada al cuello, aun en los casos tardíos (talvez la principal excepción 
a esto sea la lengua); más aún, el número de ganglios afectados por la 
metástasis suele ser pequeño en los estados iniciales (la existencia de 
muchas adenopatías neoplásicas, comprobadas clínicamente o durante 
el vaciamiento, es de mal pronóstico.) 

El carcinoma de la lengua (¡'>articularmente de su tercio anterior) 
l'S acaso la más corriente indicación del vaciamiento, debido a la fre-
cuencia del neoplasma y a la de sus metástasis: esto no quiere decir 
que lo mismos cánceres de la lengua no entrañen contraindicaciones 
con demasiada frecuencia: sus metástasis bilaterales y la extensión del 
foco primario son, a menudo, impedimentos serios para una acción 
curativa. 

- El cáncer del carrillo es indicación de alguna frecuencia . 
cánceres de la encía inferior lo serían también porque se les 
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observa a menudo; sin embargo, el control del foco es difícil (debido 
a la invasión ósea y del piso de la boca) y, por ello, la indicación es 
menos frecuente. El de la encía superior plantea el problema en 
menor número de casos, porque es uno de los cánceres intraorales clí-
nicamente menos malignos puesto que su crecirniento es lento, y la 
metástasis poco frecuentes. 

Los carcinomas del piso de la boca sólo indican vaciam.iento 
cuando son pocos extensos, porque, en e1 caso contrario, el foco suele 
ser incurable y la metástasis es en muchas ocasione · bilateral. 

El paladar, duro y blando, es rara indicación de vaciamiento por-
que el control del foco prinlitivo es difícil, las metástasis bilaterales 
no son raras y en el caso del velo la retrofaríngea es frecuente. 

El cáncer del labio es proceso que a diario constituye indicación 
para el vaciamiento: el foco primitivo es curable, el tumor bien dife-
renciado, las metástasis generalmente circunscritas y los resultados 
buenos. 

Entre los p1·ocesos que indican con poca frecuencia , casi raramente el Yacia-
miento, se cuentan: 

El melanoma maligno de locali7,adón cef;llica o ceJ·vical , que es una de las 
ubicaciones frecuentes del neoplasma y por cierto no la más productora de metás-
tasis linfáticas. El vaciamiento es perentorio cuando el foco primario ha sido erra-
dicado y el ataque linfático sólo ha ocurrido en un lado del cuello , porque la nl-
dioterapia es impotente frente a esta neoplasia. 

El carcinoma escamo celular de la piel plantea en ocasiones la necesidad de 
vaciamiento, y si éste es oportuno, los resultados no son malos . 

El carcinoma del tiroides: no se trata de un proceso verdaderamente raro, pe-
ro sí raramente operable con éxito; entre los tumores malignos de la glándula do-
mina el adenoma maligno y, para Crile y Crile, todo cáncer tiroideo debe u·atarse 
como si fuera un adenoma maligno, puesto que el dato histológico sólo ha de cono-
cerse después de la intervención; opinan estos autores que cuando el citado ade-
noma ha producido metástasis ganglionares en el cuello, suele haberse JOto la cáp-
sula glandular y ordinariamente han sido invadidas las vecindades del tiroides, ha-
ciendo el caso inoperable, por ello y porque además suele haber metástasis lejanas; 
más aún , las met;1stasis son frecuentemente bilate1·alcs. E te concepto de los Crile 
.no es aceptado por todos y la operación , que es una radical venladera , se J1a acon -
sejado y practicado repetidamente, asociándole la •·adiQterapia postoperatoria; se-
ría una buena justificación para verificarla. el no di pone•· de otra conducta tera· 
péutica, ante el cáncer tiroideo con met<istasis ganglionm·es en el ucllo. El vaCia-
miento está indicado también cuando aparecen metástasis ganglionares cen·icalcs 
después de una tiroidectomía para cáncer tempranamente realizada. 

La posibilidad de que los adenomas tiroideos aberrantes sean metástasis de 
un adenoma maligno, indica el vaciamiento con ablación del it mo y del lóbulo 
timideo del mismo lado. 

El carcinoma de la laringe intrínseca sería indicación pero en caso muy ra-
ros, porque la met<istasi no uelc e..-...:istil· cuando el caso es El carcinoma 
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de la laringe extrínseca no indica el vaciamiento: las metástasis son bilaterales y 
múltiples y el proceso inicial es muy difícil de controlar en ese estado. 

El cáncer de las glándulas salivares: Es poco frecuente y p1"incipalmente paro-
tídeo; además de su rareza, el vaciamiento resulta indicado en pocas ocasiones por-
que cuando se encuentran metástasis, el tumor primario es en general inoperable-

El carcinoma de las fosas nasales y senos de la cara sería rarísima indicación 
del vaciamiento, porque si la metástasis puede encontrar e como primer íntoma 
,le un tumor mudo, ello se debe a que el tumor no produce síntomas durante mu-
cho tiempo y cuando origina una metástasis suele estar en período de exterioriza-
ción , es decit·, en vía de extensión hacia afuera de la cavidad sinusal; ordinaria-
mente estas met;\ tasis ganglionares se. tratan por radioterapia. 

El carcinoma branquial es una indic.'lción muy rara , debido a que el tumor 
lo es también; siempre que este diagnóstico resulte probable, deberá intervenirse, 
pero no asegura definitivamente la naturaleza del tumor puesto que se le ha diag-
nosti<:ado frente a una masa de aspecto ganglionar metastásico cuyo foco, aparente-
mente al meno no existe. 

Los liniomas malignos primitivos: e consideraban contraindi-
cación de la cirugía, particularmente si eran ele tipo arcoma (linfo-
sarcomas, reticulosarcoma) y se aceptaba que eran del dominio de la 
radioterapia, productora de fal os milagros puesto que fundia veloz-
mente los tumores pero no producía muchas curaciones definitivas. 
Los cirujanos norteamericanos han vuelto sobre el a unto, y sus re-
sultados tiencl n a cambiar la faz del problema: Gall, por ejemplo, 
presenta un grupo de pacientes tratados quirúrgicamente en un mo-
mento evolutivo que, desde un punto de vista estadístico, no era más 
temprano que aquel en que se aplica ordinariamente la rocntgente-
rapia; obtiene una supervivencia postoperatoria media de 5.2 ai'íos, 
dato que -comenta él mismo- es dos veces mayor que el alcanzado 
por Otros medios. 

L<\ dificultad hallada a e te p10pósito es la limitada aplicabilidad del proce-
dimiento, pues en pocos pacientes se encuentra el proceso suficientemente locali-

limitado, acce ible y de tamaiio razonable, condiciones que -en concepto de 
Gall- indicarían el tratamiento quirúrgico en caso de cumplirse, puesto que no 
hay razones definitivas que se opongan a esta conducta. 

Las cifra de supervivencia presentadas por Gall "permiten suponer que la 
C'-Lirpación quirúrgica mejora indudablemente las perspeCtivas pronósticas en caso 
de linfomas bien ·eleccionaclos··. particularmente en lo · sarcomas de células reti-
<ulares. y ha e noun este autor que su estadística comprende todos los tipos de 
linfoma , y está integrada. en 11 mayoría. por las linfomatosis m;\s malignas, en 
locali7aciones mu y cli,ersas (una cuantas cervicales), ele manera que el éxito tam-
poco parece función del sitio que ocupan los Jinfomas. Anteriormente se había 
aplicado el método asodánclolo ton radioterapia postoperatoria; Gall considera ra-
wnablc esa asociación cuando el cirujano dude de lo completo de la extirpación. 
En ut a nto a la irradiación pteopet·atoria, ólo la aceptaría cuando. gracia' a ella. 
la masa se haga m;ís fácil de extirpar quirúrgicamente. 
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- f1 BASES GENERALES DE LA TECNlCA DEL ACIAMIE:'-ITO 

El tratamiento de la metástasis ganglionar carcinomatosa debe 
partir de la base de que el cáncer siempre ha invadido más de lo que 
parece, y si se trata de curar, más vale no intervenir que hacer una 
extirpación incompleta; claro que con esto surge la dificultad lunda-
nJ,ental de la cirugía del cáncer: extirpar completamente algo cuya. 
dimensiones se ignoran; en tales condiciones es preferible pecar por 
exceso. Cuando para la cUnica un ganglio es francamente metastá-
sico, es lo corriente que esté invadido todo el grupo ganglionar de 
que aquel hace parte, y debe extirparse todo ese grupo, aun cuando 
la adenopatía sea una sola; cuando un grupo ganglionar está franca-
mente invadido, es muy posible -particularmente en el cuello- que 
el grupo siguiente pueda estarlo, y si es técnicamente factible se lo 
debe extirpar junto con el primero: son las normas básicas de la ciru-
gía del cáncer. 

a) Vaciamiento suprahioideo, llamado también submaxilar: rea-
liza la exéresis por encima del hioides, con gran frecuencia bilateral-
mente. Es claro que se trata de un procedimiento ilógico porque, apar-
te de que I ara muchos cánceres sólo extirpa el primer eslabón gan-
glionar, no uprime siquiera los ganglios que reciben drenaje directo 
de las les ion es bucales (los tres primeros grandes elemento de la ca-
den?. carotidea). 

b) Vaciamiento ganglionar supraomohioideo: verifica la extirpa-
ción ganglionar por encima del nivel del tendón del omohioideo, a 
m en u do es bilateral, respeta el esternocle idomastoideo y la vena yugu-
lar , pero extirpa -junto con los ganglios- la glándula submaxilar, el 
polo inferior de la parótida y el tejido céluloconjuntivo de la r gión 
operada. Respeta el hipoglo o y el lingual, pero extirpa la rama infe-
rior del facial. Este vaciamiento suprime dos eslabones ganglionares 
para determinadas neoplasias, y uno solo para otros cánceres (los que 
no se benefician del vaciamiento suprahioideo, por ejemplo). Como 
es claro, sólo parece aceptable en ca os poco avanzados, especialmente 
si se trata de la lengua, que jamás serú objeto de un simple vacia-
miento suprahioideo; entre nosotros no se han obtenido buenos resul-
tados con este procedimiento, posiblemente porque se le aplicó en ca-
sos que -como la mayoría de los nuestros- habían evolucionado 
mudw . 

Este tratamiento sólo puede aplicarse en el caso de. tumores que 
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presenten una fase el adenopatía circunscrita, submental, submaxi-
lar (cánceres del labio y mejilla) o parotídea superficial, porque si la 
extensión del neoplasma es muy rápida o se hace directamente en ](l. 

cadena carotíclea, la exéresis tiene harto riesgo de quedarse corta; y 
aun en aquellos casos, sólo es aceptable cuando el territorio operado 
no encierra muchos ganglios metastásicos, porque en tal caso resulta 
m<1s prudente hacer un vaciamiento lateral completo. Por otra parte, 
el hecho de que no se extirpe ni la yugular interna ni el esternoclei-
domastoideo, que están en contacto directo con los gangl ios metas-
tásicos, es una causa más de reproducción y una crítica seria al proce-
dimiento. 

Se ha indicado este tipo de vaciamiento para los cánceres intra-
orales poco propagados (con excepción ele los de la lengua y piso de 
la boca , y sólo para Jos muy pequeños de la encía, porque los de des-
arrollo un poco mayor indican procederes más amplios); se ha pre-
onizaclo también para los del labio . cuando no ocupan la comisura, 

y para los carcinomas cutáneos de la cabeza que han dado metástasis. 
Las ventajas que se anotan a esta manera de proceder son: n1ayor 

facilidad , menor mortalidad, mayor posibilidad para ejercer acciones 
bilaterales sin gran perjuicio para el paciente. 

En el caso ele carcinomas ele la región temporal, pürpado , panes laterales de 
la mejilla y c;\ncer ele la cara mucosa del carrillo, debe asociarse el vaciamiento 
preauricu lar. porque estos ganglios suelen invadirse en los procesos citados. 

e) El vaciamiento ganglionar lateral del cuello tiene como fin ex-
tirpar todos los ganglios existentes en una mitad del cuello, desde 
1 borde anterior del trapecio, hasta la línea media, y desde el borde 

del maxilar inferior y la mastoides, hasta la clavícula; como se ve, 
e trata de un procedimiento drástico, carácter que le ha valido el 

nombre ele "vaciamicn to radical del cu ello". Su base, en el [onclo, es 
implemente cr completO, porque ólo se puede realizar una vez y 

porque una exéresis ganglionar para cáncer está condenada al fra -
caso cuando no es absolutamente completa; pero al decir com-
pleto, no se quiere significar únicamente extirpación de todos Jos 
ganglios existentes, sino también de las vías linfáticas que los unen, 
vale decir del tejido conjuntivo ambie-nte y de la estructuras que se 
hallan en contacto con lo ganglios, porque ellas pueden estar 
didas microscópicamente: tal es la razón por la cual el vaciamiento 
c:-ervical es un destrozo anatómico tan grande, felizmente realizable 
m mayor peligro para el enfcnno y sin excesiva deformidad física nt 
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extremado defecto funcional definitivo. Cuando está indicado el va-
óamiento lateral, la pequeñez del ganglio metastásico (cuando clíni-
camente es uno solo) o el pequeño número de ellos (si son varios) no 
constituyen criterio para reducir la amplitud de la exéresis. 

En general, se realiza el vaciamiento lateral con anestesia local o 
locoregional, menos frecuentemente con endotraqueal, que, como 
aquellas, disminuye la mortalidad operatoria y las complicaciones des-
pués del acto quirúrgico. 
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Al\IPLITUD DE LA EXERESIS 

Izquierda: Límites que ha de tener la exéresis realizada en el wrso del vaciarnienw 
ganglionar del cuello. 
Las flechas visibles en la parte inferiot· indican los ganglios limítrofes. - 1 

Derecha , arriba : Exéresis en la zona submaxilar (corte trasversal ): 
(-h: milohioideo. Ling: nervio lingual. W: canal de \Varton. H. g.: hiogloso 

(por debajo de él aparecen la vena sublingual y el nervio hipogloso (hacia 
afuera del hiogloso) y la arteria lingual (por dentro). H: hioides. T. dig: tendón 
del digástrico. Sub: glándula submaxilar. G : ganglio submaxilar. M : maxilar 

inferior. 
_¡. 1 -- • 1 • ' 1 - -
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Derecha. abajo: Exéresis en la parte media del cuello (corte trasversal): StClH: 
ternocleidohioideo. St-t: Esternotiroideo. StClM: Esternocleidomastoideo. 
Yugular externa. G: ganglios de la región lateral del cuello. Ese: escalenos. 
Obsévesc cómo se respetan la carótida y el neumogástrico. 

785 

Es-
Y: 

En cuanto a los ganglios, es preciso extirpar todos los de la re-
gión lateral, triángulo supraclavicular, región submaxilar, zona sub-
mental y los parotídeos inferiores; se perdonan algunos ganglios super-
ficiales que no suelen afectarse ni siquiera por metástasis 
como los occipitales y el preauricular (en cuanto a este último, aparte 
de los ca o citados atrás); no se interviene obre los pequeños ganglios 
gcnianos, por la misma razón, pero, en cambio, deben extirparse siem-
pre los elementos ganglionare limítrofes, colocados hacia el extremo 
central de las principale vías linfáticas del cuello: un ganglio de la 
horquilla esternal, el inferior de la cadena carotídea (colocado tras la 
inserción inferior del esternocleidomastoideo), y el situado en la 
parte m:i baja de la cadena e pinal, inmediatamente por detrás de la 
clavícula. Los ganglios de la subclavia no tienen por qué extirparse, 
f lizmente, porque u linfa se vierte directamente o poco menos, en 
el confluente veno o, y no se invade ni aun en los ca os de infestación 
ncophísica cervical avanzada. En cuanto a la cadena carotidea, la ex· 
tirpación será tanto mejor cuanto más arriba llegue, porque ocasio· 
nalmente se encuentran ganglio muy cerca de la base del cráneo. El 
grupo ubmental extirparse de la manera más completa (exére-
·is bilateral total) en el cáncer del labio; en el resto de los casos, basta 
con extirpar los ganglios submentales que queden sobre la mitad cer· 
,-ical operada, únicamente. 

Hemo dicho que el tejido celular y grasoso ambiente debe arras· 
trars junto con los ganglios, en todas partes, pero especialmente en la 
zona supraclavicular, carotídea y submaxilar. La aponeurosis cervical 
superficial e extirpa al mismo tiempo que el tejido celular profundo. 

Respecto a los músculos se ha recomendado llevarse el cutáneo 
del cuello, y ordinariamente se hace así, pero a veces esto entraña di· 
ficultad operatoria un tanto grande, si se trata de suprimir comple· 
tamente el músculo; no es ésto, cosa que deba detener, porque parece 
ecundaria en importancia; sin embargo vale la pena procurar una 

extirpación completa para tener acceso a los ganglios colocados sobre 
la cara superficial del músculo, que en ocasiones encierran metás-

1 
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El esternocleidomastoideo se sacrifica siempre, debido a su proxi-
midad a la cadena carotidea: se cortan los dos haces del músculo en 
su extremidad inferior, y, una vez que se ha aislado el bloque formado 
por todos los elementos extirpados, y se le ha reclinado tan arriba 
como sea posible, se corta el esternocleidomatoideo junto a la apófisis 
mastoides. El omohioideo, y especialmente su vientre posterior, y el 
tendón intermediario, se resecan también, porque contra ellos se apo-
yaban numerosos ganglios. Roux-Berger insiste mucho a propósito 
de la resección del vientre posterior del digástrico y del estilohioideo, 
que no es universalmente realizada: para este autor, se trata de algo 
indispensable, porque los ganglios subdigástricos -casi siempre alec-
tados en los procesos bucales- se ponen en contacto directo con estos 
músculos que, por lo tanto, deben extirparse; seccionando los múscu-
los al nivel del hioides, y reclinándolos hacia arriba y atrás para cor-
tarlos luego en la vecindad de la mastoides, se da acceso a la base del 
cráneo, lo que permite eliminar hasta los ganglios carotídeos más al-
tos. 

Los vasos también sufren: la yugular externa se liga y secciona 
tempranamente dentro del acto quirúrgico; la vena yugular interna 
se liga y corta en el primer tiempo de la operación, tan abajo como 
sea posible; se reclina luego la vena junto con el csternocleidoma -
toideo, ligando y cortando ele paso los afluentes, para ligar y seccionar 
más tarde y nuevamente el tronco venoso, junto a la apófisis estiloide 
(maniobra facilitada por la resección del digástrico y estilohioideo). 
La carótida externa se respetará siempre, con la excepción de algunos 
casos raros (carcinoma branquial, tumor maligno del cuerpo carotídeo 
etc.), que imponen su resección y traen aparejado un mal pronó tico. 

Los nervios: la rama externa del espinal debe cortarse, porque 
el dejarla, entraña peligro, puesto que en intimo contacto con ella es-
tán los ganglios de la cadena de ese nombre. El asa del hipogloso 
también e extirpa, pero, en cambio, tanto el tronco del duodécimo 
par, como el neumagástrico, se respetarán muy especialmente. De or-
dinario es preciso seccionar los filetes más bajos del facial. 

El polo inferior ele la carótida se elimina, porque en con-
tacto con ganglios frecuentemente invadidos, y aun suele haber algu-
nos de éstos incrustados en la parte baja de la glándula; por razón 
análoga, se extirpa la glándula submaxilar. 

El ángulo del maxilar no es tratado rutinariamente por todos los 
autores; dada su vecindad con los ganglios submaxilares, se ha reco-
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1 - -lllglll:uJo de manc1 a la n .:sccción del :íngulo am-
plía ti operatorio) da ma)or lacilidad para la maniobras, pc-
ro 110 p.1rvce en la ma)oría de Cuando, ha-
l>itmlo .ttaqut· •wopJasico de \t•cindad d :íngulo dd maxilar, 

1 ' 
decida operar al pac-ient ·. debe climinar'>C la siembra neopl:bica 

··tt dcctrocoagutH ión del huc,o acarrea la formación, m u) 
ltnta . • de un secuestro seco, aséptico. La irradiación transcutánea 
hecha alguno ... días después de la cleurocoagulac ión. no ha produ-
! idc 'j.tm·h a e< idenlc ele radioncnmi..,·' (GenH.'/. :\Jou ongcl. 1 Iallct. 
tita do por Rouppe). 

rt das las formaciones anlcrionll lllC citad:! deben retirarse ' ll 

un solo bloque obtenido por disección digital o reali;ada con instru-
lllellto', hecha Ja ÍIHi..,iún cut:ínca, procedt-rse a hacer tal 
dist'((ÍÚn en sentido .t'>n ntlente; ha) ':uiacioncs en cuanto al orclen1 
d · .ttaque de los din:r'-oS tcrritorios. pero ello es de importancia mu) 
't'CUJHlaria dc-,dc nu<. tro punto ele 'isla, icmpre que -.e inicie la ac-
ciún e n la y arte 1 aja. con d fin de cerrar las 'Üt'i 1inl:t ticas' centrales. 
1 ahc; m.'1s que en cualquitT otro \acianüento, en d del ucllo es 
p :u i ulat mente nece'>aria la hemostasis más completa, ' no sólo he;. 
llJChl:J\i final. "ino la en el curso mismo del acto operatorio. 

Fl Yaci;unicnto lateral e-.t:'t indicado en todos lo ca os para los _. 
e u ale s e ha propu ·sto el upra-omohioicleo, obre todo las metásta-

i•; ganglionares son un poco numerosas; y aunque no lo sean, e tú 
indicadc¡ tamhit'·n en cuanta'> oca)iOlll''> esos neoplao.,mas hayan produ-
cido mct:í ·w:-.is en Jos ganglios ele la bifurcación de la carótida o por 
dt bajo de ella; en los caso-, de carcinoma de Ja encía inferior cu 'as 
el i mcn'>iones sean a precia bies ; en que ha) a i ntcre a do '1 hu eso, se 
har;í t.unbit:·n Yaciamiento lateral (se ha recomendado asociat· entonces 
la coagulación de la ;ona afectada del maxilar, pero sobra decir que la 
nwrtalidad operatoria es mü alta). 

Los carcinomas ele la lengua ' pt o ele la bo a, los labiales colo-
cado!-> en la comisura y cerca de ella, los linfoma malignos primiti-
\ os, Jo-. melanomas malignos de la · parte laterales de la cara, orejas 
y cuero tabelludo, on tributario del mismo procedimiento. 

Entre las inclicacione meno frecuentes se cuentan los casos ope-
rables de cáncer ele las glándulas saliYares, tiroides, carcinoma bran-
(luial y talv 'E. en raras O(a ione , el carcinoma de la laringe intrínseca. 
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En el caso de la parótida , discutido por la enorme dificultad que entraiia la 
extirpación total de la glándula, se recomienda una exéresis muy completa de los 
ganglios del grupo mastoideo, y se perdona -en cambio- el gnlpo submental; la 
operación para carcinoma de la submaxilar, no se preocupa de los ganglio · masto i-

y sí extirpa los submentales. Ambas son radicales en el sentido e tricto del 
vocablo. 

El vaciamiento para e<\ncer tiroideo es lateral y generalmente respeta el grupo 
ganglionar submaxilar. La facilidad y frecuencia con que el proceso se difunde por 
vía venosa , obligan a ligar tempranamente las venas; si el estado del paciente Jo 
pennitc, se hace una rad1cal verdadera, extirpando en bloque todo el tiroides y los 
ganglios ; en el caso contrario, se extirpa el tiroides junto con las venas tiroideas y 
con la porción correspondiente de la yugular interna , y en segunda sesión opera-
toria se extirparán los ganglios. 

En el caso de la laringe intrínseca (si es que se opera) no hay objeto en inter-
venir sobre el grupo submaxilar. 

SECUELAS DEL VACIAMIENTO GANGLIONAR DEL CUELLO 

Una intervención de tal magnitud tiene forzosamente sus secue-
las, pero es llamativo que éstas no sean grandes en el cuello: durante 
unos pocos días, los enfermos se quejan de disfagia -es muy impor-
tante un suministro calórico adecuado-; hay cierta dificultad para 
abrir la boca, durante a lgunas semanas; el labio inferior se edema-
tiza un poco y la herida drena abundantemente por un fenómeno ele 
linforrea, debido a la sección de múltiples conductos linfáticos; pero 
estos fenómenos ceden relativamente pronto. 

La sección de la parte inferior del facial produce una ligera 
desviación labial, que cede relativamente pronto; en cambio, la sec-
ción de la espinal determina atrofia del trapecio, con la consiguiente 
pesadez y disminución de la movilidad del hombro, que, junto con 
cierta rigidez de la zona operada, son los únicos transtornos durables, 
puesto que la misma deformidad cervical se corrige en buena parte. 

Pero si las suplencias funcionales del postoperatorio hacen poco 
temible la intervención, queda el riesgo de Ja recidiva local, que im-
pone la vigilancia del paciente durante largo plazo y en ciertos 
-que no discutiremos aquí- la radioterapia postoperatoria. De todos 
modos, el control es fundamental; debe ser estrecho en los primeros 
tiempos, porque es en ellos cuando suele producirse la recidiva; pasa-
dos tres años de la operación tal hecho es mucho menos frecuente y 
-en concepto de Nathanson-Taylor- las diferencias estadístiCas exis-
tentes entre los datos de "curación" de tres y cinco años, dependen 
más de muerte por enfermedades intercurrentes que del mismo cán-
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EL 1\fOI\!ENTO E t QUE DEBE REALIZARSE EL VACIAMIENTO 

El intervalo entre el tratamiento del foco inicial y el de la metás-
ta cervical ha sido objeto de mucha discu ión. 

En ningún caso se had el vaciamiento antes ele tratar el foco 
neoplúsico primitivo, sino después de ello, por razones que ya hemos 
repetido demasiado en páginas anteriores. Desde un punto de vista 
teórico, tal plazo debe ser uficiente para que las células tumorales 
que se encuentran en los vasos linfáticos, en forma de émbolos, ten-
gan tiempo de llegar a los ganglios, junto con lo cuales serán extir-
pados: n tal forma quedan libres las vías intermedias, que es fuerza 
dejar en su sitio. Por otra parte, y ya desde un punto de vi ta prác-
tico, no es recomendable tratar simultáneamente el foco y las metás-
tasis, porque la mortalidad operatoria es más alta en esas condiciones. 

El momento en que el vaciamiento se realice, debe estar com-
prendido entre dos límites: 

Un límite próximo, que es el fin de la reacción post-radioterápica 
del foco canceroso oral, labial; etc.; ejecutar el vaciamiento en un pa-
ciente que tá en plena reacción de epitelitis y cuya mucosa es asien-
to de fenómenos sépticos y de mortificación tisular superficial, sería 
abocarlo muy seguramente a complicaciones postoperatorías serias. La 
espera necesaria por este aspecto es de unas dos o cinco semanas, y 
depende mucho de los cuidados asépticos conque e rodee a la reac-
ción focal. 

Proritaxi r. realizada por el tratamiento de los dientes cariados, raíce incluidas, 
curación de la piorrea alveolar que es frecuenLísima en estos enfermos: son todos 

factores de osteo-radionecrosis, y su supresión aleja un poco esta peligrosa 
inciuencia. 

Cuidado de la reacción local , que no pretenderá acelerar su evolución. ni me-
impedirla, sino únicamente protegerla. 

1unca emplea¡· agentes irritantes. 
Acudir a la penicilina cuando la parte infecciosa del proceso reacciona) sea in· 

ten a, y especialmente si el foco es endocavitario; emplear la tirotricina para las 
reacciones localizadas en el labio. 

Usar lavados y bud1es de solución acuosa de bicarbonato sódico, de solución 
boricada y de agua de manzanilla; estos lavados pretenden realizar ante todo una 
acción mecánica . de arrastre, que va a suplir por este aspecto a la funciCl"n salivar, 
tan perjudicada de ordinario por las radiaciones; no se espere de ellos acción enér-
gica alguna -que sería perjudicial- sino un efecto detergente y antiflogístico muy 
suave. 

El límite distante, que nunca debe alcanzarse, es el momento en 
que adenopatías que eran operables, se tornan adherentes, hecho 
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posib!(' cu:ll1to qu(• no es rara la de' un • e\·o1uti\O ganglionar franc J. a raí1 del tratamiento el ·l foco. _ 
_. - • - 1 

tsto obliga a ¡noceder con ¡-apideL cuando las ntcl:blasb se hallan en d línutel 
de l;•. inoperallilidad ) el foco primiti\O es de a<¡ttellos que ordinat iamcnu.: son 
utt a i>les: la reacción i nlln m a toria-necrótica ·· del erm in a da por la radiotcra pi a con-
tfutit ía a un feuóJnetH.J ··rea<:Li\o-in!lantatorio .. ganglionar que fija la adenop¡tlta 
y c¡tte la agta\a. Igualmente, cuando no es alto el grado de difctcnpanón ele la 
neoplasia 01 iginal, la e>olu<.:ión del pton:so ts relaliYamcnte nípido ) c.lebe ope-
rarse ¡nonto. En el <:aso de cínn.:r del labio, cua11do el ueoplasma lt:t itt\aditlo el 
músculo ;,u In atente. la difusión r{t¡,id.t es m.ís f;ícil ) -en nnhec·u 'tHÍa- la op ·-
tación deber:í ejccutars · pronto. lhtlfy recomienda una espera de dos meses 
"ti>er si el foto primat io es <lefiniti1amente curable. ' como en ese pla1o e: 

que la,; meliístasis e1 oluc ionen hacia la incurabilidad, reco111ienda inadta-
,¡ 11 <' '-l •rpa a tl'>Si!-i ntod •ntdas. pt 1a 1 • tringit el u·edmit.:nlo de..: las 

Jlltestn• Instituto no sigue tal tondutt.t. que tiene la tic:Sicntaja d' irradiar 
l p<H<• intensamente una región que ett <aso de c\olución :ullcrsa delwt;Í , inatlia1s<• 1 

(011 gran intensidad: generalmente se opera al ( abo de unas llcs 'cnlana'>. 

E.., ele importan<ia colocar al paciente en la::; n1cjorc<; C()Jldi 
y.«JJnbatir b dLSnuthci<'>n en que caen ]o::; de or!,!. lc . 

1 
fa¡ íngcos y laríngeo'> (u ando la rcacciúu tí su la¡· pn><.lucida por ra-
yos detennina una di:slagia ardor bucal )' e'>pesa 
o -.eq u ·dad lnícal; :-.e logra esto acudiendo a la a] i nú:n la( iún líquida 
de valor cal<'n ico y 1 iquet.a vitamínica adecuados, a los aminoácidos si 
se disp<HlL dt ello::;, a la o.,anouínca : al pla<;ma, cuando c-.,-
t ( n i ndi< ado1; sólo u na 'e1 q u<.: el e::;tado general dd en fcrmo se h< 
ele\ ado acudiendo a estos ) a otros pton.;dimientos, puede operar-.e 

dunas!ado ríe ·go. 

EL \'.\C:L\\IIL 1 O I'IHHIL.\(. 1 I .O 

:-.:o es raro que casos de dnc 'r -principalmente oral- que fue-
lOll curados locahuente en un nlomento en que el cuello estaba libre 
(k is, :se pres ·ntcn tarde con o·ang1ios cen carcino-
ma tu , con no poca frccu ·ncia tan ·Yolucionados que ya no son tra-
tables. ; que a despecho de ello la le-.iún inicial siga curada local-
mente. 

éHan ocurrido nuevas a partir del foco tratado? c-.. 
lúgico admitirlo si tal foco cure'> realmente, porque mal pudieran 
tir células neophísicas de un sitio que :a no ]a · contiene: por lo tanto. 
1 e ulta f<)r;oso aceptar que las metástasis actuales precxislÍan a la cu-
ración del foco primario. que existían ya - · n el estado ele • 

histológicas- inaparcntes para la clínica, pero reales. 
1 

E ·te hecho ha conducido a la conclusión ele que el sólo trata-

- .. 
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en un cá o lil5re de 111etá no es una oaran íá ab-
oluta. Cabe pregunrar ')ltOn ·' : ¿Pue lO que se trata ele eliminaD 

todos los elementos n opbsicos existentes, e clé rigor un Yaciami nto 
en todo caso ele dnccr apa1 de dar metústasis gangli9narcs, aunque 
·; la' l'x.istan para el clínico? ¿Es imperioso rcali1ar Yacramientos 
profil<kticos? 
• i'\o se ha dado respuesta uniforme a esta preguntit; tmos se defi-
nen por la afirm;¡tiv::.t.. otros se niegan a aceptar el métodp y los que 
-•tl parecer- están en la disposición más just son aq uel)os q l,lC acep-
tll1 el procedimiento en unos ca os y lo niegan en otro ; para com-
rpl icar m<ís el a unto e ha propuesto otras conducta a más del Ya-, 
ciarnicnto pro!ilúctkn wlo: írracliación profil<írtic,'1. ele ci-
rugía y radioterapia post-operatoria también a título profiláctico. 

Aclal"cl'nos primero que estos vaciamientos no son verdaderamen-
te profilácticos en el ele que no 'an a impedir la producción 
ultcr-iol' de las mct;ístasis: al suprimir la YÍa linU.tica ) lo ganglios en 
tlonde ella Lermina, no se cierran las pu rtas a la propagación pór las 
'ías blancas del organismo. porque el isi ma canalicular renace más 
o ntcnos pronto, ) con fn:cucncia crea das ele dirección nueva, agTa-
\audo la siwación al faYorocer la oloniLación ncopl<í.sica ·n sitios c!ue 
' 11 ausencia de la inten·en<..ión se afectarían con poca frc(ucncia o nó 
lo harÍ<lJl janüs (en el cuello se facilitan las metástasis contralatera-
lcs): de allí la contraindicación del vacia1 i nto cuando el Joco pri-
mario no ha sido tratado o es incurable. 

Lo que pretende el vaciamiento profiláctico es , las célu-
las neoplúsicas dispcn.as por el si tema linfático regional; es suprimir 
m t<' tasis )a producidas aunque no ''Íclente, para el clínico, mctás-
te is qt1e ) a no son potenciales, sino que están en acto, como lo prue-
ban frecu J nt hallaz · s tlc célula neopb icas en g:mglio c1ue aun 
en el cur o del ' ia11liento pueden parecer normales a un cirujano 
expertO. 

Pero e.sa apa.rici 'n el adenopatías carcinoma tosas después de tra-
tado el focó, no ocurre siempre; queda el interrogante: ¿el vacia-
miento prgfiláctico debe realizarse siempre? ¿Debe ser algo siste-
mático? 

Las cliYergei cias que a este respecto se encuentran en la litera-
tura S(l>n, a lo dijimo nsa ; no son raras las autori-
LI,tcl tan con.-¡o éstas: 

• • • .. L¡ :..-· • 
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Para l\Iartiu y Morfil, la simpk conn.niencia "nunca es crilc· 
no suficiente para realiLar un vaciamiento profiláctico del cuello", si 
no hay Yidcncia clínica de invasión de los ganglios linfúticos cen ¡ . 

cales. De acuerdo con estos autores, lo acon ejable es controlar estric-
tamente el estado ganglionar, y hacer el vaciamiento apenas exista la 
menor evidencia clínica de adenopatía 
pica expectativa armada. 

metastásica: en total, una tí-
1 

Para Roux-Berger y Tailhcfer "aun cuando la palpitación ma 
atenta del cuello no rcn::le ninguna adenopat1a, preciso in ten e-
n ir; cuanto má:. discreta pareLca la invasión linfútica, tanto justa 
indicación encuentra la operación muy amplia". 

son Ja, raLOnes alegadas en contra de los ,·atiamicntos profil;i<.tico. : 

• 

a) Que la e"éresis de ganglios sanos es perjudicial, porque una llanera-
que se opone a la propagac.ié n del neopla ma. 

Indudablemente es éste un argumento sin Yalor: 
Por una parte. si hay hechos que hacen creer en la defensa antii>J¡'tstica realt· 

nda por el ganglio, no se ha dado prueba objetiva y concluyente de tal hecho, ) 
sí hay' razones sobradas, no para desconfiar sino para esperar malas consecuen ia . 
del ganglio que alberga una célula cancerosa; por lo tanlO, si eliminar ganglios 
sanos podría ser imprudente. tal imprudencia no parece ser grande } sí mucho 
menor que la realitada al dejarlo . 

Por otra parte. no hay seguridad de que los ganglios estén sanos ) s• prnhal)i· 
de que )a contengan una siembra metastásica, cuando el foco neophísico pri-

mario es muy linfófilo; al extirpar esos ganglios, no es seguro que se e té supri· 
miendo una defensa y sí es posible que se estén eliminando elementos agresores. 

Además. puesto que el Yaciamiento implica curabilidad del foco primat io. 
debe preguntarse: ¿De dónde \a a venir esa meuístasis cuando la neoplasia inici<li 
cst<'l curada? porque si esta última no es curable, no debe hacerse el Yaciamiento, 
) 1<1 met;\stasis es -m;ís que probable- segura a corto plato; ) si se la ha Clltad<l 
realmente. la ausencia de metástasis secundaria a la exéresis ganglionar no es pro-
hable. sino segura (nos referimos a met<istasis partida del foco, después del trata· 
miento de Jos ganglios). 

_. 

b) que la proporción de casos que se perjudican al no hacer yaciamiento pro· 
fihíctico es baja, y por lo tanto, la operación es wn frecuencia inútil. Después dt' 
hacer consideraciones numéricas al respecto, H. E. concluye que no es ra · 
zonable -en el caso de c;íncer labial- sufrir las molestias de la operación y arros-
trar el riesgo de una mortalidad mínima de 1 a 5 por ciento. uando las posihili · _ 
dade5 de é"ilO alcan?an al 90 por ciento sin operación, en casos clínicamente libt-c' 
de metástasis y que aunque se presentara un resulta adverso. quedaría toda' ía la 
posibilidad de operar ('On p¡·obahiliclades de curadón rel:itiYamentc graudcs. • 

.. \ esto se opone el argumento de que es tan seno d riLsgo de una recaída 
ganglionar. que no es lógico correrlo cu:mdo la moil:Jiiclad de la operac.ión es 
realmente muy baja y cuando el paciente no se perjudica demasiado, en el caso 
de que esa inten·en ión 1esultara una precaución e'agerada. Y esw. porque la 
' 'igilanc.ia post-operatoria de un paciente, que se cree curado ) que ha vuelto a 
sus quehaceres. vigilancia absolutamente indispensable y reclamada cnf;íticamente 

1 
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pot· 1 '" ):Jilidarios ct Mn:t conl.lu cL:1 -.pettnnt <?,¡ resulta inealizable COl!) demasiada 
fn:lu nti:l. R t>gatH;l ) iah r<Jdores aconsejan el siguiente tipd ele control des-
¡mh t(cl tratamiento local. e n el caso de del labio: 

ada m es, durante los G primeros meses; 
Cacb meses, hasta el final de segundo aiío; 
Dos Yeces 1 el cut'SO del tercer aiio; 

,. c-oti1o es 16gi, o , el contwl dehe prolongarse cuando menos durante los ..J. 6 5 
cb'ts icos. Por otro lado se al paciente acudir ele motu-propio cuan-

<lt• olJse.n e cual<¡ u ier manifestación sospechosa () al efecto se le instruye sobre 
ello); la raLón de estos controles de frecuencia decreciente no es otra que el hecho 
de que la frecuencia ele la se va h<Jciendo menor , en cuanto pasa 
el tiempo: ero claro que en países dilatadQ y con escasas \'Ía de omunicación como 

1 nt•estto. Yigilancia de. la e\'olución postp peratoria Ita ele ser forzosamente 
un mito. si no se acude a la creación de dispensarios anticancerosos en provincia. 

e) . e ha ditho que la proporción de curaciones de .) aiios es sea que 
se realitc el vaciamiento profil<íctico , sea que no s le lleve a cabo. Este serio árgu-
mento no ha pat·ecido suficiente purque otros in\'estigadorcs encuentran resultados 
dísti11los ): pot-r¡ue en est es difícil geJ1eralizar sin pecar por exceso; así, 
pues, prescindí ndq de locali?aciones y casos determinados. se sigue recomendando 

l Yaciamiento profiláctico, por la sencilla razón de que , si no fu eq¡ totalmente 
in(ltil, constituiría una seguridad m;\s. nunca despreciable en cance¡·olpgía. 

d) Se arguye que al no operar. el pacien e en mejores condiciQ_nes para 
el 'c<JsO de que má tarde sea necesario tratarlo; e ha ¡·espondiclo a ·· ro di iendo 
que i el (ocQ primario e urable. el no hacer vaciamiento puede equiYalér a dejar 
en su itio metá ·tasis microscópicas, y por lo tanto h<Jrá mayor la frecuencia conque 

O!; entermos deban ser tratados m ;\s larde. 
e) e Ita argüido, en fin. que la realización de vaciamientos profilácticos. im-

plica un gastO de energía, personal. tiempo, dinero, etc:, <[Ue en la mayoría ele los 
ca ·o·1 r su ita un clesperdic:;io. Claro que el argumento no pesa ·i la radical es o 
puede ser útil ; sería una leve razón más para rechazarlo, en el caso opuesto. 

i, como conclusión, el vaciarniento profiláctico no es en general 
un ab urdo, debe precisarse i es n ecesario y lógico en los ca os par-
tic;:ulares . 

El a unto sólo puede responderse en atención a la r ·entencia y 
precoci ad cpnque ocurren las metá tasis: cuando éstas son tempra-
na y c.onsta11te o poco men s. el vaciam.iento profil{t lico tendrá gran 
probabilidad de eliminar siembras microscópicas ganglionares, y, por 
lo tanto, ser<í po o menos qua imperioso; en el caso cont'rario, no ha-
brá urgencia en realizarlo. 

Para los cánceyes labi;;lles -y especialmente en los del labio u-
Jcrior- se prescinde generalmente del vaciam'iento profiláctico te-
IUático, porque aunque la metásta is no es tardía, tampoco es dem -
siado temprana, ni en extremo frecuente. (ocurre en un 31 0 ele los 
C(asos, según Sugar Caker, y de acuerdo con Regaucl un 60% tle los 
enfermo!l que consultan por primera vez tá libre de metástasis histo-

•• ·- . .:. .. 
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lógicas) . Claro que esto no reza para los cínccrcs comisurales. e u ya 
c>..tcnsión nwy r:ípicb exige siempre el vaciamiento, ni para los dn-
ceres labiales t]Ue no sean pequei'íos, bien circunscritos, relativ;unentL 
recientes (la met;btasis suele haber ocurrido al cabo de 4 a 6 meses en 
los dnccres del labio inferior, y pasado cuando menos de 6 a 8 me-
ses, para el del labio sup rior). E natur:Jl que, negado el vaciamiento, 
5C impone un riguro o control después ele tratada la lesión primaria. 

,\lgunos siguen una conducta cckcticn: no hacen \ aciamicnto profil{tcl ico lOlll· 
plclo en cst s lasos. ) se limitan a CC\.Iirpar el ¡nimc1 c,lahón ganglionar. mc<'liantc 
el Yaci:nnicnlo su¡)Tahioidco. ,. 

En los dncercs linguales ; del piso ele la boca, afirma Rcgaud. 
apenas un cuarto ele los pacientes. está libre de met:í.stasis 
pica c:n el momento del primer examen, y la ganglionar ocu-
rre en el 63 'lc de los casos (Sugar Caker). ralém por la wal la escuela 
de la Fundación Curie rechaza la conducta cspectantc e impone el 
vaciamiento profiláctico en el cáncer de la lengua. .. 

m;ís; Regau<l recomienda la Yigilancia posl-Yaciamicnlo cuando los ganglros 
e'>.l estaban h istológicamente 1 ibres de Cl' lLIIas cancerosas. y aiiadc cunc-

en el caso conLr;nio. Hale una CC\.(Cpción pata pati ntcs tic ('sLado general 
muy preca1 io. en · es posible una 'igilancia asidua. 

En el dncer ck la mc•jil!a también se aconseja el Yaciamiento pro-
Jiláctico, porque produce mct<btasis en un ,10' í de los casos (Sugar 
Caker), pao sobre todo porque las produce con relativa precocidad ) 
en pla10 menor aún que el dncer del labio inferior. 

Con mayor ra1ón cabe la indicación en los raros casos ele dnccr 
del piso de la boca que no tengan metústasi en el momento del exa-
men, así como en los de la encía inferior; los carcinomas de la encía 
superior que van a dar metástasis, la produ cen tempranamente o no 
la por lo tanto, no constituyen indicación para vaciamiento 
profil<'tctico. 

Se ha indicado también el Yaciamiento profilúcLilo para el mclanoma ma· 
ligno (como es clam, después de la ex tirpación amplia del foco), para el carci-
nonn tiroideo tempranamente operado y para el c;íncer del paladar blando; en 
cuanto a este último, es muy lógica la profilüctica por la frecuencia de las mctás· 

g·a ngl ionares, pero es lógico dudar de la uti lidad real de la intervención .• ya 
c¡uc dichas metástasis suelen ser bilaterales y con frecuencia retrofaríngeas. 

Si 1 Yaciamiento profil;í.ctico se j ustifica en los caso citados nuís 
arriba, cuand o el cuello está libre ele adenopatías, se torna imperioso 
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en h . icalcs qttc se acompaiict de mlenopa-
• t.i.al! 

• 

Si la a(lcnópatía tien • Pa 1e sin luga·r a duda sean ll-i,ialcs . \ el cas<l 
T'l<• e;; <k 1m- e¡ u e requiere 'aciamiento profilüctico. se justifica abstenerse 'ígila¡. 

En fin. se ha, aci::ll ·ejaclo hac r 'aciami 1to en el caso de adenopatía dJ' carac-
l res inflamatorios que coe;...iste con u c:'mcer oral o faríngeo. cuando no hay un 
pwccso inflamatorio que la explic¡uc, } ello porgue en esas la infec-
<i<) i gan17lionar ha partido del foco neopl;ísico y alcanzado el anglio. lo que in-
di ,¡ 'lue Jos gé enes pasaron del primero al segundo, y es bien posible <fUe las 

ncoplüsicas hayan hecho lo mismo . 

• 

• • 
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INFORME 

PRESENTADO A LA ACAOEMIA A ION .L DE MEDI IN POR EL CI\DE-
M1CQ PROFESOR MAN EL JOSE J,.UQUE, OBRE EL ESTUDIO PRE É -
TADO P R EL PROFESOR CESAR A. PANTOJA, INTITl)LADO: ''EL VACIA-
MIENTO GA /GLIONAR DEL CÜELLO.-CONSIDERAGIONES BIOLOGIC,\ , 

DIAGNOSTIC S Y T,ERAPEUTICA1
, ALREDEDOR DE LA 

LINFATJCA EN 'ENERAL LAS CERVICALES EN PARTlCUL R " 

Señor Presidente de Ja Academia 
. eiíores académicos: 

acional de l\fccl i<;ina · 
1 .. 

l,.a buena suerte ha querido que a manos llegara t.'ln trabajo 
del profesor César A. Pantoja, que él quiere intitular: "El vaciamien-
to ganglJonar del cuello.-Con ideraciones biológicas, diagnósticas. y 
tcrapétni a , alrcde'ct cr de la metástasis linfática tn general de las 
e rvicales en parricular". 

Ameno en la austeridad d su motivo, sencillo y erudito, didáctico 
y preciso, el opúsculo en cuestión, suavemente condw;;e al pen.sa iento 
por las tortuosidades del tema, uno de los más- cornplic2ldós eu la pato-
logía del cáncer. 

El conjunto en general, guarda e1.1 las partes una armonía indi-
visible, no obstante la var'iqlad que forma el todo. Se inicia c:l estu-
dio con "El mecanismo de la propagación linfáti a del cáncer y las 
operaciones radicales". Considexa a continuación "el vaciamiento 
rranglionar para el cáncer d 1 éue1lo" y toneluye con el diagnóstico del 
cad ter neoplásico de la adenopatía", y "La topogTafía linfática cer-
vi·cal". 

La comprensíón en conjunto del a rnonografía que comento, la 
l;>as en que ella se apoya, esencialmente clínica, acentúa su int¡rés 
despertando el deseo de captarla en todos sus detalles.. 

D de un primer momento enfoca el motivo esem;ial :-lrabla de las 
l., metástasis. Entra lueg@ a la definíción de neoplasma. 

Difícil empeño este último, si hexn.o ae n iderar la facüldad 
con que 'si cae eu la d scripcióh de una cosa que se pretende 

._ 
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seo 1 ocurre a Le nc pqr ej mylo, al c:nun1cr.ar 1 · cara<;teristicas 
de los tw 10res, u anclo 1 iensa que son "ne formaciones r gu lares o 
!rr guiares, e uno a muchos tejido , record< ndo más o mehos por su 
e ·tructura histológica el tejido o el órgano a expensas del cual ellas 
e de arr llan, .que poseen la propiedad ele una vez formadas 

y aun, lo má frecu Tlle, ele crecer indefinidamente" y agrega el mismo 
" ta <Jdinición el neoplasma tá lcjo de ser perfecta." ¡Ya 

lo reo! 

Pantoja, en nli entender, se ciñe a las tres palabras de una buena 
cldinición: claridad, exactitud y precisión. Dice así: ''N eoplasma es 
un crcclnliento tisular nuevo y autónorno; nuevo porque es algo 'que 
no est:i en el programa' del s r vivo.. normal; autónomo, porque e 

guardar proporción con el resto del organismo, sin con ultar las 
conveniencias de éste y sí -frecuentemente- oponiéndose a ell s y 
pQr lo tanto como si fuera un parásito dotado de vida propia y q ne 
crece a expensas tlel ser q u el o soporta." 

Hallar el vocablo exacto al objetivo que ha de expresarse, es una 
virtud de in1aginación muy poco co1núi . Encontrar la comparación 
adecuada 1 ara ilum.inar, grabar, hacer compren ible determinado he-
cho, es n1<Ís raro aún. 

Veamos algunos ejemplos: hablando de los elementos de difusión 
neoph'tsica, trae Pantoja esta comparación. [ liz; dice así: "Además, 
para que ocurra la dispersión del neoplasma no basta con que ella 
pu da ocurrir por el hecho ele que sus células se separen fácilmente; es 
preciso que los tejidos ambientes lo permitan; se trata de algo ente-
ramente semejante a lo que sucede con una g<;:>ta de agua: colocada 
sobre una superficie grasosa, conserva su forma globular y sigue ien-
do una nJ..asa aislada: puesta so.!;>re un papel se ant , e pi ·ele entre 
sus poros. En otros términos, :>ara que las células neoplásicas puedan 
inriJtrar .el tejido que_ 1 · rodea, se. requiere que l tejid se deje infil-
trar Or ellas." 

Tratando de la diferenciación entre los tumores benignos y malig-
nos se expresa de esta uerte: "En gc:neral, la oposición entre tumor 
benign9 y maligno reside en el hecho de que el primero es un p.ro-
ceso local, al pas que el segundo tiende a hacerse general; en que 
mientras el primero cree a la manera de un balón que se infla c8 n 
aire, el segundo 16 hace como las rai<ees d una planta,, que va .hun-
:di en el su lo." 

•• • .1 1 -
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• 
Tienc 1también Pantoja pcqucñas frn es, exacta , cldini<la<.; como 

si dijéramos, pin dadas de lLti para dar d cankter. •· 'ólo se diagno -
lica el dnccr cuando se le teme." ' 'Las tempranas son dití-
cilmen te reconocibles, las tardías gritan su existencia ." ''El ganglio 
metast<ísico evoluciona solapadamente." Ha) que buscar la níc tá ta-

l tasis también "tercamente." en donde no deben hallarse." 

. \sí, en est · lenguaje, "quasi'' matemático, expre i,·o ) conccptuo-
S<•, hace ameno un tema de suyo ;írido y diiícil. 

Entrando ahora a la parte fundamental del estudio <¡ue analilfl-
mos, se aborda un punto de interés general y de extraordinaria im -
portancia : el que habla del criterio clínico que ha ele primar en la 
diferenciación entre un ganglio sospechoso, ya asiento de , 
el Jínfoma tóxico producido por el neoplasma y, en fin, aquellos gan-
glios l[Ue solamente estún crónicamente infestados por elementos ha( -
terianos partidos del tumor primili\'O. 

1 
Estudiando los di \ersos criterios, que podría m o llamar semio 

lógicos, en el diagnóstico de las metústasis, mira sus caracteres y lm 
describe con propiedad. Luego, los somete al anúlisis en este orden: 
palpabilidad, consistencia, mo,·ilidacl, ausencia ele caracten:s inflama-
torios, crecimiento, dolor, eYolución crónica. 

a pesar de la ohsenación metódica ) rawnacla, de la téulica 
sistematitada, en la bú ·queda de los caracteres que acaba de enume· 
rar, las posibilidades de error son numerosas,) en el temor de la duda, 
y en el terror de sus consecuencias, Yalc infinitamente m<ís extirpar el 
ganglio sano que dejar uno, así sea someramente so ·pcchoso. Todada 
más, Ja sola presunción de que por lo limitado de nuestras capacida-
des de diferenciación, de que por el ramai'ío, por la situación o ulta 
en Yeces pudiera escaparse un ganglio cancerÍ!ado, ha sido la rai()ll, 
entre otras, para extirpar en conjunto lo •nicrmo y lo sano que pue-
da comprometer Jos resultados que se buscan. 

Esta idea, nacida eguramentc cuando e oncibió el pensamien.to 
de curar radicalmente y por los medios quirúrgicos el dncer del cue-
llo uterino, se difundió, se tornó istem{ttica, de nnina en cánceres. de 
otras regiones como ghlodula mamaria, neoplasmas del cuello, etc. 

Fueron \Venhcim y Bumm, al pare er los iniciadores de este pro-
gre o. Quitaron en un solo bloque el útero, la cúpula vaginal y esa 
amplia porción de tejido celular que aYecina hacia arriba el cuello 
uterino. E decir, el parametrio acompaíiado en parte por las pare-

1 1 
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des \aginales: en una palabra, y para emplear la cxprcsiún ele Poui , el 
''pa1atolpo." . 

• Jas. es sulicicnle? ¿Tendremos con ello la SL'glll idad dd 
triunlo wntra la célula caneen> a? ¡Ojalti lo fuera! Desgraciada-
lnentc no. La biología de este dcmcn to <1ue aniquila ) dcstru) e, l1l is-
tcrimo ) acechante, pleno dt inu)gnitas, arra a las fundadas espe-

t J '1 . 1 an;a:.: con e ll) e con nuestras.I uswnes. 
1 

Fue asi como, <.:n el caso del c:mccr del cuello uterino, por cjcm-
• pl(J, d entusiasmo de los primeros d1as lue seguido de un hondo. de 

un prolundo descoratonamicnto. La 111a y oda de los autores en cfcc-
l!:, n :nunciaron a e a ÍIInO\ ación. "Esos grandes \élCiamientos peh ia-
no•. -cscriiJía J. L. Faure en la Presse l\Iedicale- sin dar grandes pro-
babilidades tle cura<iún ddinitiYa, agr;nan espantablemente la ope-
I 

Y Poui, en un trabajo publicado alhi por el <Üio de 1911, en la 
re\ ista nH.:mual de Ginecología. de Ob tetricia y de Pediatría. desde 
cnwnccs dcsaconse jaba franca ) do e u m en tadamcn te esta práctica. El 
mi,mo on decidido y entusia\la en los primeros artículo sobre 
c-,tc puntü -monogralías que hi1o conocer en la re' i'>ta de Ginccolo-
gla de on-, nds L<t rde e moq rú escéptico, de si 1 usionado ante los 
resultado-. leja nos de operacione!>. 

La!> estadísticas plenas de promesas en la iniciación, se encarga-
ron eJlas misn1as de descoratonar. Las n·incidencias después de la 
lx(·rcsi · ganglionar. se obsenaron casi tan !recuentementc corno an-

En un estudio de Hender, hecho a prop 'sito del dnccr del cue-
llo uterÍIH;, e demostró claramente que. lo ganglios degenerados. de 
apariencia Jleopthica, no eran Jrecuentemcnte sino "una adenopatía 
inkcciqsa banal, que es necesario ponerla en cuenta de la metritis con-
comitante al dncer", si hemos de emplear sus propias palabras. 

Los cirujanos en ton ces se contentaron con extirpar los gangl íos 
qu · f<icilnwnte se encontraban en el curso ele la liberación ureteral, 
sin pensar ·u extender las exére is a las relaciones linfúticas escalona-
da•; a lo largo ele los \'asos ilíacos y obturadores. 

Siendo el organismo humano una unidad funcional, existie ndo 
un proceso de correlación en tre las dil'ersa parte que forman e l con-
junto, he querido tomar el ejemplo de los órganos genitales [emeni-
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nos tanto por haber sido allí donde se originó este género de investi-
ga ione , como por s r el lugar má detenidamente analizado. 

Así pues, como si dijéramos analógicamente, quiero pasar ahora 
a la región del cuello, motivo del trabajo de Pantoja. 1 

Este ilustre profesor, abunda en acuerdo con las ideas anotadas y 
para dar a mi lectores el placer de una grata lectura, transcribo tex-
tualmente: "Un vaciamiento ganglionar del cuello impone tal prue-
ba al enfermo y al cirujano, que no debe prodigar e: es una opera-
ción tan drástica que sólo se justifica por la esperanta de una ura-
ción de 5 años, como mínimo, y ésta puede alcanzarse únicamente aso-
ciando a una técnica perfecta, la rrdts juiciosa selección de los pacien-
tes; en fin, es tan desastrosa una radical mal hecha o realizada en un 
caso que no permite la extirpación completa del elemento metastásico, 
que casi pudiera decirse que son más importantes las contraindicacio-
nes gue las indicaciones del vaciamiento ganglionar del cuello; aque-
llas tienen además el valor de indicar el tratamiento radioterápico con 
la natural excepción de los casos avanzados que no pueden tratarse 
con éxito en ninguna forma; la razón de esto último no es otra sino 
la convicción -casi general ho - de que la radioterapia sola no con-
sigue curar la metástasis ganglionar de los car inomas epidermoi-
des, sino disminuir el volumen de las mismas. El proceder quirúrgico 
deja tanto que desear, que e admite que la proporción de curaciones 
de 5 años desciende en un 50 % cuando hay masas ganglionares me-
tastásicas en el cuello." 

Pero hay más; infinitamente más delicado: ¿hasta dónde debe-
mos mutilar? "El tratamiento de la metástasis ganglionar -di e Pan-
taja- debe partir de la base de que el cáncer sien1pre ha invadido más 
de lo que parece." Y ahora pregunto yo: ¿en dónde est{t el límite de 
lo que parece? ¿cuál la extensión demás que hay que quitar, sobre lo 
que parece? 

"Si se trata de curar -agrega Pantoja- más vale no intervenir 
que hacer una intervención incompleta." "Es preferible pecar por ex-
ceso." Pero en frase azás escéptica, el citado profesor escribía: "ton 
esto surge la dificultad fundamental en la cirugía del cáncer: extir-
par completamente algo cuyas dimensiones se ignoran" ... Ahí el gran 
problema, el desaliento .. . ¡si se me permite esta palabra! 

Sólo el anhelo de la curación radical puede traer el perdón en la 
mutilación ele una formación anatómica sana. Porque, si recordamos 

• 
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lo anteriorm.ente expresado, la imple ospecha de la metásta justi-
fica de la exéresis. Mas, parecía casi un delito suprimir a ciencia y pa-
ciencia órganos que se hallan ab olutamente normales. 

Para llegar a regiones determinadas, profundas en la mayoría de 
los casos, en ocasiones suele exi tir la nece idad imperativa de retirar 
los obstáculos; formaciones musculares comúnmente, cuya upresión 
crea• o acentúa la invalidez, volviendo extraordinariamente precario 
los pocos días que se alcanzan con la pretendida curación, o con la in-
grata sobre vivencia 

Para intervenir en lo ganglio de la cadena carotideana el ester-
nomastoideano se sacrifica siempre. Se cortan los dos haces del múscu-
lo en su extremidad inferior y se secciona junto a la apófisis mas-
toides en su extremo superior. 

Pues bien; independientemente de su acción que nos atreveríamos 
a llamar mecánica, como motor de la cabeza y como inspirador, el 
músculo que considero tiene funciones mucho más valederas. 

Maubrac, en una monografía, insiste sobre las relaciones que exis-
ten entre los movimientos de la cabeza, producidos por el esternomas-
toideano y los movimientos de los globos oculares. Esas relaciones, in-
teresantes desde el punto de vista neuro-patológico para la interpre-
tación del síndrome de la desviación conjugada de la cabeza y de los 
ojos, no puede explicarse sino por la existencia de conexiones intra-
cerebrale entre los centros corticale motores ele los músculo · del ojo 
y del e ternomastoieleano. 

Ausente la exitación centrípeta, impo ible ya cuando se retira 
este músculo, las reacciones cerebrales consiguientes suelen realizarse 
difícil o incompletamente. Es entonces cuando las funciones supleto-
rias y de asociación necesitan de tiempo y de entrenamiento largo 
muchas veces, imposible en ocasiones. 

¡Y qué decir de su acción como moderador de la inspiración. y 
ele su papel en la fonación y en el canto! E a función especial del es-
ternomastoideano, que parece antagónica entre el neumogástrico y el 
espinal, cuya rama externa se lesiona cuando se corta el músculo en su 
parte superior. Esa acción, demostrada por Duchenne, que se pone 
o tensible en el orificio glótico y se manifiesta por los efectos sobre 
el canto o sobre la voz simplemente hablada. 

Roux-Berger, para abordar los ganglios carotideos internos altos, 
aconseja la resección del vientre posterior del digástrico y del estilo-

r 
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El úenLre · d 1 cligástrico, 
'cilhier, ec;ha la cabeza hacia atrás, movimiento t¡ue 
se hace excepcionalmente diLicu toso on la mencionada mutii;Jción. 
P ro hay más; las ramas nerviosas t¡ue van a este vientre po tc"rim' , 

_provenientes deJ g1osó-6'aringeano ' del facial, seccionada , en la esGí-
lica de la cabe1a determinan turbáciones difíciles de 

Pantoja señala com secuelas una serie de turbac,ion · ·, que; de-
be! ten se en cuenta para decidir la il terH:.tu:.ión .. Dcspué · de ella 
en lo días que k . siguen inmediatamente, "lo enfermos se quejan ele 
disfagia". " Hay cierta dificultad 1:ía1'a abrir la boca, dmante algtUm 
semana ; el labio inferior se edemati1a un poco y lá 11erida dú:na 
abundantemente j)Or un fenómeno de lin [orrca, debido a la sección 
de Iú.ültiples conductos linfáticos; p<:ro estos fenómenos c::eden relati, 
v;unente pronto." 

"La sección de la parte inferior clcl facial produce una 
desviación labial, que e de; en cambio, la sección de la espinal deter-
mina atrofia del trapecio, con la consrgui nte ) disminuctón 
de movilidad del hombro, junto con cierta rigide1 de la 10na o¡w-
racla." 

Concluye el opú ·culo que comento con el anJlisis clcl ·\.ac·a-
rniento profiláctico". Y en el mismo se encue11tra: ·'estos \'acian.lient s 
no son verdaderamente profilácticos en el sentido de que no Yan a 
impedir la producción ulterior de las metástasis: al suprimir bs , ·ía · 
linfáticas y los ganglios en donde lla tcnnina, no se ci erran la puer-
tas a la propagación por las vías blancas del organismo." 

Cita al final las difcrencías que a este respecto se encuentran en 
b literatura. Quiero de ir, las discrcpanG.Ías entre los aut.ores en re-
lación cotl la acepfación del "vaciainicmo profil<íclico". 

Martin y Morf'it ostienen que la simple com·eni ncia .. nunca es 
·iterio túi ·, e par:a realizar un vaciamiento profiláctic9 del uc-

llo". En cambio Roux-Berger y Tailhefer escriben: "Aun cuando la 
palpación más atenta del cuello no revele ninguna adenopatía, e 
preciso intervenir; cuanto más discreta parezca la invasión 

n to más justa indicación encuentra la operación amplia." 
Unos y tro aducen conceptos en favor o en contra tlél '\·aeia-

miento profiláctico". ¿Qué punto científico no estA sujeto a di ere-
pandas y opiniones contrarias? 

Comentar el estudio del profesor Pantoja, es una alt:í sati fac-

• 
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ción espiritual. Todo es atrayente, de interé científico palpitante, •. 
ameno en su dicción, galanamente e crito. Mas, la satisfacción de 
esta apreciación podría llevarnos a un informe desu ado y demasiacio 
extenso. En gracia a la brevedad nos vemos en la necesidad de inte-
rrumpll·. 

Para concluir, sólo queremos solicitar _respetuosamente de la Aca-
demia• Nacional de Medicina, que sea aceptado el nombre del prqfe-
or Cé ar . Pantoja como Candidato a Miembro de Número de- ·esta 

alta Corporación y que se publique su e tudio el órgano de la Aca-
demia. 

Vuestra comisión: 

.. 

• • 
• ...-. 1 
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1\JANUEL JOSE LUQUE-
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ED ARDO CORTE ME DO/,A , 
Jefe de Clínica Tropital del 
Ho pital ele an Juan de Dio . 

El 6 de febrero de 1946 ingresa al servicio del Profesor Sarmiento 
{Clínica Tropical), bajo el diagnóstico de fiebre tifoidea, el enferrno 
I. M. C. con una reacción febril de 39,9 y polipnea. Relata que la 
enfermedad le comenzó 8 días antes por dolores musculares, fiebre 
continua de 38 y 39, y gran sensación de debilitamiento que se acen-
tuaba cada día. 

Refiere, adem{ts, que en el mes de julio de 1945 presentó tume-
facciones en la región lateral del cuello y que fue tratado en el Ins-

tituto de Radium. 
EXAME T: M u cosas in ten amen te anémicas y su b-ictcricas, 1 i-

gera exoftalmía; lengua limpia, húmeda; aliento fétido: al nivel ele 
los segundos molares superiores existen manchas cquimóticas que se 
extienden por el reborde alveolar hasta el velo del paladar, estas 
manchas se hallan cubiertas por membranas grisácea · de unos 2 
ctms. de diámetro, al desprenderlas dejan descubiertas ulceraciones 
sangrantes ele 1 ctm. de profundidad, los bordes son irregulares. 
Sobre la cara interna de la mejilla derecha existe igualmente una 
mancha de tipo gangrenoso, a ni el ele la desembocadura del canal 
de Stenon. Estas manifestaciones no habían llamado la atención d 1 
enfermo y dice que, únican1ente experimentó mal aliento de de el 
.día anterior. 

Lo ganglios cervicales se hallan hipertrofiados, sobre la región • supraclavicular derecha existe una cicatriz de la biopsia que le prac-
ticaron en el In tituto de Radium; Jos ganglio inguinales están 
igualmente aumentados de tamaño. 

El bazo es palpable unos 3 traveses de dedo por debajo del 
reborde costal, no es muy consistente y ligeramente cloloro o. 

1 
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Hígado: el borde uperior sobre el 59 espacio, romo, sensible, 
e limita a 2 traveses de dedo del reborde costal. 

Existe meteorismo abdominal de tipo alto, no hay gorgoteo en 
..::l la fo a ilíaca derecha. 

L 

Corazón: Taquicardia de 140 al minuto.-Marcada inestabilidad 
<.ardíaca, ya que al sentarlo, pasan a 160 las· contracciones por mi-
nut<t. Soplo diastólico en el foco aórtico.-La punta del .corazón se 
halla 6 espacio por fuera de la línea medio clavicular.-Tensión 
máxima: l 0.- Iínima: 2.-Polipnea de 60 al minuto.-Aumento de 
la macicez de lo ganglios intratraqueo-bronquícos y soplo tubárico a 
este nivel. Excitación de los reflejos tendinosos. 

l con ultar la historia clínica del Instituto Nacional de Radium 
vemol> que fue tratado con irradiaciones para un linfosarcoma de la 
región lateral del cuello, irradiaciones que se suspendieron hace un 
me por haberse terminado el tratamiento. En las diferentes fórmulas 
hematológicas practicadas allí, como control, se observó ya una seme-
jan/a con las primeras obtenida por nosotro . 

EXAMENES DE LABORATORIO 

CUADRO HEl\IATICO.-(Febrero 8). 
Hematíes 2.500.000.-Leucocito 4.000.-Hemoglobina 45 % , o sean 

6 ,525 grs. 

• 

Volumen globular: 22 c.c. % 
Valor globular: 0.9 
V. G. M. 88 micras cúbicas 
H. C. M. 
C. H. C. f. 

27 n1.icrogramo 
29 % • I ele V. 

I de C. 
I de S. 

Fórmula leucocitaria: por % 
N e u trófilos 18 % 
Linfocitos 81 o/c 
Mielocitos 1 % 

Reticulocitos: 0.5 ifi . 
Plaquetas: 90.000 . 

1 
1 

0.8 

720 
3.240 

40 

Tiempo ele coagulación: 12 minutos. 
Tiempo de sangría: 3 minutos. 

- . • 

por mlc.c. 
(normal de 
(normal de 
(normal de 

• 

3.000 a 6.000) 
1.350 a 2.500) 

350 a 500) 

• 

-..1 

• 
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BILIRRUBINEMI .-Directa: negativa. 
Indirecta: negativa. 

Bilirrubinemia: menos de 25 centésimas ele miligramo por 7r. 
Indice ictérico: 2 unidades. 
Se hicieron cultivos de las lesiones úlcero-necróticas el · la mucosa 

bucal, tanto en aerobiosis como en anaerobiosis y prendieron: estrep- r-

tococo y estafilococo. (Caso N9 .5870). 
COLESTERIN EMIA.-1 ,04 o/c . (Caso N9 5668). 
LIPEMIA: 3,12 ';{ . (Caso N<.> 5669). 
ORINA: Densidad, 1 035.-Aspecto, turbio.-Color, ámbar.-Reac-

ción, ácida.-Albúmina, huellas.-Glucosa, no.-Pigmentos biliares, 
no.-Urea, 25,08.-Cloruros, 1 ,50.-Fosfatos, 0,80.-Moco XX.-Leuco-
citos XX.-Hematies X.-Albúmina de Bence }ones, negativa.-(Caso 
N<.> 5659). 

RE CCIONES SEROLOGICAS DE \VASSERl\IANl\' Y K HN: 

Washermann: negativo. 
Kahn: positiYo.-Caso N<.> 6486. 

Lo qu e predomina en este caso es la reacción febril con le ·iones 
úJce¡·o-necróticas de la boca; la leucopcnia con marcada neutropenia, 
tanto en la forma absoluta como en la relativa. 

• Por lo con:siguiente, nos encuadra perfectamente, en la defini-
ción de agranulocitosis dada por Schultz: "enfermedad caracterincla 
por comienzo bru co y febril, lesiones de la faringe y de la boca, de 
tipo úlcero-necrótico, di minución notable d e los leucocitos polinu-
cleares neutrófilos, que pueden llegar hasta su desaparición e n b 
sangre circulante", y, cuya eYolución era siempre fatal. Estudios pos-
teriores, ele este nuevo capitulo de la hcmatología, han demo5traclo 
otras formas menos s vera , las que son nece ·ario conocer (el caso 
<¡u e presentamo corresponde a estas últin1as). 

Sabiendo que la granulo¡ enia es una enfermedad de lo · glóbulos 
blancos polinucleaclos, cleb ·mos recordar el origen, las etapas y los 
factores que influ yen obre los principale elementos de la •lefcnsa 
orgánica para que é tos se hallen en proporción normal en nu stra 
sangre. 

11 Conocemos que el polimorfonuclear nace en la m ·dula ósea ele 

• 

una célula del S.R.E. y pasa por tres etapas: la primera que dcnq-
minaremos ele formación ; la segunda de evolución y la tercera d e 

• • 
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moviliLación. Las dos primeras e verifican en la medula misma y 
la última es el paso a la sangre periférica. 

Durante estas tres etapas, la célula de origen de la línea granu-
locítica o sea el mieloblasto, reduce su tamaño, carga su protoplasma 
<:le granulacione específicas, estrangula su núcleo y adquiere la 
manifestaciones de movimiento amiboideo. Al verificarse estas trans-
formkciones recibe diferentes nombre : 

Mieloblasto: Primera célula de los granulocitos en la medula 
·ÓSea; al dividir e, disminuye la ba ofilia de su protoplasma y pasa a: 

Promielocito: en el que se observan ya los fermentos oxidante· 
)' las granulaciones ; al dividirse se transforma en: 

l\Iiclo ito: caracterizado por granulaciones ya netamente diferen-
ciada : neutrófilas, 'O inófilas y basófilas. 

En esta etapa a no se divide sino empieza a marcarse la estran-
gulación del n úcl o y pasa a: 

1\Ietamiclocito: el que presenta movimiento amiboideo, por este 
movimiento pasa de la Lona extravascular de la medula ósea al 
interior de los vasos de ésta , y de ahí a la sangre periférica en forma 
de polinucleares jóvenes; en éstos continúa la estrangulación del 
núcleo a medida que envejecen. (De ahí el origen de la fórmula ele 
Arneth). 

Lo anterior podemo resumirlo así: El granulocito de la sangre 
periférica pa a por tres etapas: 

1 <1-Diferenciación ele la célula mesenquimática y multiplicación 
de los micloblastos (etapa de formación). 

2<'- Iacluracic'm y multiplicación de los promielocitos y mielo-
citos inmaduros (etapa ele maduración). 

3<>-Paso del metamielocito a polimorfonuclear y emigración ele 
éstos a la angre (etapa de movilización). 

Sabiendo que existen estas tres fases en la formación del granu-
lo ito pensamos que deben existir tres factore que determinan la 
excitación de cada una de éstas para que el desarrollo del glóbulo 
blanco s verifique normalmente: 

Factor de formación.-Factor de maduración: Hasta ahora desco-
nocidos. (Algunos autores, como :Mutto, sostienen que se trata de 
una ustancia que llama neutrofilina, almacenada en el hígado). 
Se puede cr r que las su tancias producidas por los órganos encar-

..... _._ · . 
- - ... 1 
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gados de la formación de los linfocitos, (uando son excesivas, inhiben 
las de los granulocitos o viceversa? 

Factor de movilización: Sólo está demostrada la acción del ácido 
nucleico, el cual entra en la composición química de los leucocitos 
y es utilizado para la formación de los nuevos leucocitos, ya que éstos 
viven solamente de 4 a 5 días. (Al inyectarlo provoca leucocitosis). 

Parece que hay bacterias que influyen o contienen los factores 
de maduración y de movilización; de ahí que, en ciertas infecciones, 
la cuantía de leucocitos sea característica. 

En cambio, otras, como el bacilo de Eberth, poseen solamente 
el factor de movilización, pues al inyectar en los animales de experi-
mentación extracto de proteínas del B. Tífico se observa que, el 
número de leucocitos maduro que quedan en la medula e muy 

t pequeño, y al seguirlo inyectando, se puede producir una gTanulo-
penia medular. 

Jo sabemos si es la bacteria en sí misma o esa la acción de ésta 
obre el organismo la que produce la destrucción ele ciertas prot ínas 

que al obrar sobre alguno de los órganos originan endógenamente 
los factores de maduración y de movilización, ·egún lo sugiere .Ji-
ménez Díaz. 

Hay, por otro lado, sustancias que inhiben estos dos {actores, 
specialmcn te el de movilización, y que pueden llegar a anular el de 

formación, éstas son: 

Amiclopirina 
Arsafenamina 
Benceno 
Bismuto 
Causalín 
Cincofeno 
Dinitrofenol 

costibasan 
ivarnol 

Novalgina 
Triodone 
Thioracil 
Piramiclón 
Pla maquina 
Quinina 
Sales de oro 
Sulfanilamida 
Rayos X. 

CLASIFICACION DE LAS AGRANULOCITOSIS 

Siendo la agranulocitosis el síndrome típico de la disminución 
de ·los glóbulos blancos polinucleaclos, y como hemos visto, hay fac-
tores conocidos y otros que ignoramos, podemos dividir el índromc . 
agranulocitario en dos grandes grupos: -
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a) IDIOPATICAS. 
b) SINTOMATICAS. 
Estas a su vez en: 

Aphisticas y 
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Plá ticas.-(Esta úllima sub-división sólo puede conocerse por 
el estudio del mielograma) . • IDIOPATICAS.-(Criptogenéticas o primitiva. ). 

Podemos considerar cuatro tipos, a saber: 
a).-Tipo agudo fulminante. (Corresponde a la descripción clá-

sica de Schultz). 
b).-Tipo sub-agudo. (Desuito por Thompson). 
c).-Tipo sub-crónico. (Descrito por Ro enthal) . 
d).-Tipo crónico. (Descrito por Stealy). 
Intencionalmente no incluimos la Aleukia de Frank, ya que 

para nosotros se trata de una verdadera anemia aplástica aguda, por 
inhibición completa de los elementos hematopoyéticos de la medula. 

Tipo agudo fulminante.-Entidad descrita por Schultz en el año 
de 1922, caracteriLada por comienzo brusco, febril , malestar general, 
lesione de la faringe y de la mucosa bucal de tipo necrótico, úlceras 
ltticla · con evolución ele tipo gangrenoso, afectando, a vece , otras 
mucosas como la vaginal y la rectal; enorme disminución del número 
de granulocitos (puede llegar hasta la falta absoluta de éstos en la 
sangre periférica , con un pronó tico de lOO'A de mortalidad). En el 
e tudio de la medula e comprueba la verdadera aplasia de la línea 
gran uloci taria , ya que no hay células de la serie mieloide. En ti dad 
que no re pon de a la terapéutica conocida hasta hoy, para este tipo 
d lesión medular. 

Tipo sub-agudo.- To comienza de una manera tan brusca como 
]a anterior sino m;1s bien como cualquiera enfermedad infecciosa, 

e mucho a la fiebre tifoidea, pues la fiebre va a cendiendo 
in llegar a subir m<ÍS ele 39,5. Po teriormente adenopatías, espleg-

nomegalia y hepatomegaJia , luego una angina semejante a la fuso-
c pirilar de Vinccnt (sin presentar Jos caractere necróticos de la de 
Shultz) y aún citan casos sin angina. El cuadro hem<Ítico e neta-
mente agra nuloci tario. La en fcrmedad puede durar hasta do meses; 
los signo · clínicos disminu en lentamente y el cuadro hemático vuel-
,·c a normali1.ar c. 

El caso que presentamos coin ide con la descripción anterior, 
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ya que la enfermedad había comenzado seis días antes de ingresar 
al servicio y las otras manifestacion s: adenopatía, plegnomegalia 
y hepatomegalia, estaban presentes. Posteriormente se manifestaron 
las lesiones de la mucosa bucal; además, la evolución y el resultado 
del tratamiento fueron favorables. 

No hay que olvidar que esta forma, después de un tiempo de 
latencia más o menos largo, puede evolucionar hacia el tipo fulmi-
nante de Schultz, con marcado signos de insuficiencia hepática. 

Forma sub-crónica.-Esta, como la anterior, tiene un principio 
muy semejante al ele una fiebre tifoidea y presenta como élla adeno-
patías y esplegnomegalia; el diagnóstico es difícil de hacer si no se 
conoce la fórmula leucocitaria. La leucopenia no es tan inten a como 
en las anteriores y no presenta, generalmente, manifestaciones úlcero-
necróticas. La curación sobreviene, al cabo de un año o más. 

Tipo crónico.-Forma crónica o tipo recurrente de agranuloci-
tosis, descrito por Stealy , Stevens y Laurence. Se trata de individuo 
que tienen fórmula leucocitaria normal y rara vez presentan descenso 
del número de polinucleares neutrófilos, lo leucocitos pueden Jle-
gar hasta 900 por eme. repitiéndose esto a intervalos rítmicos, cada 
dos o tres semanas y la neutropenia baja hasta el 10 7,. 

Actualmente tenemos en el Servicio de Enfermedades Tropicales 
del Hospital de San Juan ele Dios, un caso que encuadra perfecta-
mente con el tipo crónico de agranulocitosis. Se está siguiendo su 
evclución con repetidos exámenes hematológicos. 

AGRAN LOCITOSJS SINTOM TIC.\ 

En este grupo entran aquellas cuya causa determinante es cono-
cicla y se consideran ele etiología tóxica, ocasionadas por aquellas 
sustancias anotadas anteriormente como inhibidoras del d esarrollo 
ele los granulociros y que pueden obrar por: 

ll-1-¿ldiosincrasia del paciente? (Algunos invcstigadore se han 
atrevido a dar piramidón a individuos en los que esta droga 
había, anteriormente, desarrollado signos de 
y observaron que efectivamente el número de polimorfonu-
cleares en la sangre <.k cendía y que el eufcnuo presentaba 
fenómenos febriles y buco-faríngeos, lo que los obligó a 
suspender el medicamento); 

2<:'-¿Por qué determinan un brote agudo, sobre una forma eró-

••• 
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nica? (Exi tiendo, omo h •mos v¡ to, las forma crónica 
recidivante , que dan muy poca sintomatología clínica y por 
no onocer cuadros hen1ático de estos enfermos, puede o -
pechar e que la droga no hace sino desencadenar un brote 
agudo); 

qué detienen la fagocito is y se hace pre en te una in-
• fección, ocasionada por bacteria que a su vez, ·on inhibí-

doras de la gTanulocito is, y de la cual s estaba defendiendo 
el organi mo? (Lannmo e ta hipótesis, sabiendo que algu-
na de esas droga inhiben la fagocito i y que exi ten 
ba teria cuya toxinas determinan leucopenia y no apoya 
e ta teoría el gran número d e agranulocitosi que reaccio-
nan a la administra ión de la penicilina); 

4<.>-¿Por qué obra sobre individuo en los que hay deficiencia 
de ácido Cólico o de piridoxina o de otros elemento caren-
ciales alimenticio ? ( os basamos para esto en la mejoría 
que e obtiene en ciertas granulopenias con la aplicación 
de piridoxina o de ácido Cólico. Ademá Brump acaba de 
des ubrir, en Rusia, una entidad con todos los caractere de 
la agranulocito i : e tomatiti y angina; leucopenia on gra-
nulopcnia; hipopla ia micloide e hiperplasia linfoide en la 
medula , ) eu los casos fatale , leu openia con agranuloci-
tosi total, hemorragias, e de ir, el cuadro de una inhibi-
ción completa ele la m edula. Obtuvo mejoría en aquel los 
enfermos a lo cuales admini tró vitaminas B. C. K. y ácido 
nicotín ico una obre-alimentación durante los seis mese 
ele obserYación). 

PRONOSTICO.-Este e hace, má que todo, por e l estudio de 
la medula ó ea, porque como es el órgano donde se forman lo gló-
bulos blanco polinu leados, es allí donde clcbemo averiguar la pro-
porción de la células de origen y darnos cuenta si existen o no en 
el porcentaje normal, o en qué etapa de su formación e tá detenido 
su desarrollo, e decir, i hay apla ia o nó. 

Pongo a continuación el re ultado obtenido en nuestro enfermo, 
y lo comparo con las cifras normales para que podamos darnos más 
cuenta ver que existen formas jóvcne , las cuale no permiten 
hacer un buen pronó ti o y eliminar ciertas entidades, tales como: 
la5 leucemia linfoides alcucémicas y la s a n emia apláslica (Existen 
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megacariobla en los bordes dt.: la Forma 
de la línea roja, é tos sólo los anoto bajo el título de eritroblasto , 
s in clasificar sus diferentes etapas, para hacer má comprensible el 
estudio del miclograma). El número de linfocitos está dentro de lo 
normal. 

MIELOGRr\l\L\ 
Nonnal 

l\Iie loblastos O, 7c 2,0 
Promielocitos . ... ....... .. .... . ... .. .. . 
l\'f ic locitos ............. 1 

•••••••••••••••• 

Ietamiclocitos . .. .. .... ... .. ........ . . 
Polimorfon u el ea res jóvenes ...... .... .. . 
Polimor(onucleares N. adultos ........ . 
Polimorfonucleares E. adultos ... ..... . 

o, 
O, 

15 
7 
o 

Polimorfonucleares B. adultos . . . . . . . . . O 
Linfocitos y linfoblastos . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
Monoblasto y monocitos . . . . . . . . . . . . . . O, 
Eritoblasto (normo y macro) . . . . . . . . . . . 4 

10 
lO 
10 

25 
4,6 
1 ,O 

16 
5 

25 
l\tlegacarioblastos en los borde de la preparación 

( 

Paciente 
( ' 
¡ O 0,3 

0,6 
5,1 
9,2 

30,3 
15,2 
6 
0,0 
9 
1,1 

21,9 
Si. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL-Debe estable er!>c con 
anginas; diftét-ica , monocítica de Pfeiffcr y d e Vicent; con la anemia 
aphí tica; COII la leucemia linfoide alcucémica y con las 
nüeccio a . que producen leucopenia. 

ANGI TA DI FTERIC.\ .-La consideramos de primera, pue he-
mos tenido oca ión de ver asos d e niños, que habían ·ido 
tratados como diftéricos y en qui n es el cuadro h endtico reveló una 
mat eada granulopenia. 

El diagnó tico es a \.eces, difícil, ya que en ambas predominan 1 

las manife tacione infecciosas: liebre , pulso 1·ápido, palide; d e l en · 
lermo y adcnopa tías. 

l\' os a y u da al diagnóstico, en pa ¡· te, el ex a m en bacteriológico d<: 
las lesiones, y de manera definitiva el hemograma. • 

ANGINA J\IONOCITICA DE PFEIFFER.-Puedc confundirse 
con las formas crónica y sub-crónica de la agranulocitosi , ya que ·n 
ambas hay adenopatías, fiebre irregular, esplegnomegalia y faringo· 
amigdalitis. 

Se diferencian por: ..-

' - ... • -• • 
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Si bien en la primera semana de la angina monocítica hay leuco-
pen ia, posteriormente se manifiesta una leucocitosis; con neutrofilia 
inicial y luego aparición de las células monocitoides; adcm.ás la reac-
ción de Paul y Brunnel es característica de la Angina de Pfeiffer. 

ANGINA DE VICENT.-Sabemos que ésta, casi siempre, es se-
cundaria. Las placas no presentan los caracteres úlcero-necrótico de 
la agranu locito is. En algunas ocasiones en la forma sub-crónica debe 
recurrirse al frotis de garganta y al cuadro hemático. 

ANEMIA APLASTICA.-Es cierto que tiene mucha sem jama 
con la agranu locitosis y que en algunos casos es verdaderamente di-
fíci l diferenciarlas, sobre todo cuando la agranulocitosis lleva ya 
cierto tiempo de evolución y marca alteraciones completas de la me-
dula, semejantes a una aplasia; pueden sin embargo, diferenciarse 
por los siguientes caracteres: en la anemia aplástica no exi ten formas 
regenerativas de los glóbulos rojo , por lo consiguiente, la anemia 
es rápida y progresiva; las hemorragias son precoces por exi ·tir una 
trombocitopenia inicial, y Schultten hace resaltar como signo bas-
tante constante la desaparición de los megacariocitos (punción es-
ternal), lo que no ocurre ni en la agranulocito ·i5 ni en la lcucocis. 
Además, en la anemia aplástica el signo de Hess es intensament posi-
tivo (fragilidad capilar), y el tiempo de sangría muy prolongado. 

LE CEMIA Ll FOIDE ALE CEMICA.-Puede confundirse con 
las formas sub-aguda y crónica de agranulocito is, pues existen ade-
más ele la leucopenia, adenopatías, e plegnomegalia y fiebre. 
cialmente en los niños, ya que la leucemia n ellos se presenta con 
una marcada leucopenia . En el cuadro hem<ltico predominan los 
leucocitos juveniles graneles y medianos de núcleo claro y aún e lle-
gan a ver linfoblastos, eritro y normoblastos. Es indispensable re-
currir al estudio de la punción esternal, ya que en las lcucernias 
alcucemi as es donde tiene mayor valor el mielograma y nos hace 
de una manera definitiva el diagnóstico diferencial con la agranu-
loci tosis . 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS QUE PRODUCEN 
COPEN Le\.-Debe pensarse en las siguientes enfermedades: fiebre 
tifoidea, para-tifoidea y fiebre de malta, etc., que pueden confun-
dirse, especialmente con las formas sub-crónica descrita por Rosethal 
y la sub-ao-ucla de Thompson. El cuadro h emático aclara el diagnós-

--



tico, la lcucopenia no es tan intensa como en la agran uloci-
tpsis. 

TR L\1\IlE 'TO.-E te e desprende de la etio logía de la en-
ferm dad; por lo con iguiente, como primera medida deben elimi-
nar e todas las causas inhibidoras ele la formación ele g lóbu los blancos 
, dar ¡n cambio los e timulantes ele la producción maduración de 
los granulocito ; ) combatir los íntomas infeccioso , tanto locales 
como generale . 

Tratamiento locaL-Las lesione buco-faríngea deben er trata-
das con olu iones débiles de de infectantes. Para las mani(e taciones 
dolorosas, emplear únicamente la codeína, pue todos los derivados 
de la pin.uolona están contraindicados. 

Tratamiento general.-Penicilina.-Por la teoría infecciosa y por 
los éxito. obtenidos, como en el ca o que presentamos, debe apli-
car e esta droga por vía intramuscular, 40.000 unidades, cada dos 
hora , siendo necesario ha ta dos millones de unidades o má . 

Acido nucleico.-Como hemos visto anteriormente e el úni co 
Jactor conocido como movilizador de los granulocitos. Deben em-
pleal·se los derivados del ácido nucleico, tales como el Pentanucleó-
tido, aplicado por via intramuscular JO c.c. de dos a cuatro veces 
por día. (Hay qu' averiguar primero la sen ibilidad del e nfermo, 
iniciando el tratamiento con dosis menores). Sostener la dosi ante-
rior por tres o cuatro días y continuar con una dosi de Jnante ni-
miento, lO c.c. diarios hasta obtener estabilidad en la fórmula blanca. 

;\l gunos como \ Vitts recomiendan disolver 20 c.c. de Pentanu-
deótido en 1.000 c.c. de ·uero fisiológico e inyectarlo gota a gota 
(50 gota · por minuto); pero estas inyecciones intravenosas pueden 
producir un chock anafi lá tico . 

Extracto de medula.-Tenemo el ele medula amar ill a de la casa 
.\ rmour, puede dar e ha ta 4 c.c. por vía bucal, a l dia. 

Trasfusiones sanguíneas.-Deben hacerse especialmente en aque-
ilos ca o . en t¡ue se acompañen ele anemia, porque las ob ervacio n e 
practicadas demue tran que tienen Inuy poca acción como estim u-
lantes de la granulocitosis: algunos han acon ejado, y así pensamos 
hacerlo en un ca o, transfundir sangre ele un leucémico micloicle, 
pero dada la graYedad del enfermo con agranulocitosis, no nos fue 
po ·ible llc\arlo a cabo. 

1- -. • • • 
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Crema de leucocitos.-S' ha la inyc«ión dt· crema 
de leucocito , pero su valor no e ha determinado todavía. 

Irradiaciones y extractos hepáticos.-Las irradiacione de Ra,os X, 
de los hue o largos, a dosis estimulante. , no tienen una acción la\'O-
rablc como lo o ·tienen Jackson . .Jr. y Plum. Los extractos hepú-
tiCO$ en dosis concentradas como las que se emplean para la anemia 
perniciosa, deben sumini ·trar e a dosi mínima de 90 unidadc sema-
nales; creemos que esto · extractos ticn ·n una acción estimulante obre 
todas ]as células del S.R.E., ya que al suministrarlo a paciente con 
anemia Adclison-Bicrmcr, modifican no solamente la línea eritroci-
taria, sino también la granulocitaria. 

Acido fólico.-Sc ha \'Ísto que el úcido fóliw combate la agra-
nulocitopenia en los ratones intoxicados con Jo derivados de las sul-
Jas; por lo consiguiente, e deduce la importancia de esta droga para 
el tratamiento de la · agranulo itosis. La do i aconsejada c. de 1 O 
a 20 miligramos diarios, por Yía oral o parcntcral, hasta obtener una 
mejoría en la fórmula hemútica. 

Piridoxina.- Parece que esta droga (Vitamina Bfi) tiene una ac-
(ión fa, ·orable ·uministr<indola por vía intra-venosa en dosi de 200 
miligramos diarios. En el caso que pre ·entamos a más de la penici -
lina, suministramos piridoxina Sanicol por da intra-Yenosa a la dosis 
anunciada anteriormente y obtu un re ·ultado ba!>tante la ,·ora-
blc.. i\fax. i\I. Cantor y John \V. Scott itan dos casos de mejoría con 
la aplicación de piridoxina en paciente en quienes había 
tanto ]a tra fusión anguínea como lo pentanucleótido . 

Sulfato de adenina.-. e emplea por da intra,·enosa a do is de un 
gramo disuelto en 25 a 30 ele soluc ión fisiológica, tre \'('Ces al día , 
por tres o cuatro días. Como e insoluble en frío debe di ·o! verse en 

fisiológica caliente y aplicarlo a la temperatura que 
el enfermo. :'\o conoc ·mos cstadí tica sobre el re ultado de e te tra· 
ta miento. 

CONCLL blOI ES.- La agranulocitO'is es una enfermedad que 
día a día se hace más frecuente y que por consiguiente debe s<:spc-
charsc, para poderla diagnosticar, pue como hemos \'ÍSto anterior-
mente existen unas formas crónicas, ca i sin sintomatología, y las 
que únicamente se pueden descubrir por e l estudio del cuadro hclll{t-

tim. 
Debe rccurnr ·e a Jo · exámenes en tocio caso 
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a ngma y lo nusmo en todos aquellos casos en que el médico e Ye 
<?bligado a administrar medicamentos depre ores de la medula ósea. 
Evitar el u o inmoderado de e to mismos medicamentos. 

Hecho el diagnóstico de agranulocito is debe hacer e la punción 
medular para saber si se trata de una fonna apl<ística o plástica y 
confirmar el diagnóstico. 

Et tratamiento d ebe 111lCJarse con penicilina a dosi de ·10.000 
un ida des cada dos horas. (Según las últimas estadísticas se reduce la 
mortalidad en 50 ;;; ). 

La pirido · in a, el á ido fólico, el ácido nucleico y lo extracto 
hepáticos, deben aunúnistrarsc como coadyu\'antcs del tratamiento. 

RJBLIOGRAFTA 

Braun J.-' 1 he \eat hook . 191.; . ....... .. .. ... . . .......... . 
Cantor Max, Scott John.-,\granuloqtic .\ngine cffecti\el) treated 

\\'Ílh lnlla\enous l')rido"ine. (The )ear book , 191 :)) .. . . .. . . 
Cardini C.-Terapéutica Clínica . ·1 omo ll ... ..... . . .. . .. . . . ... . . 
rerrer Irene, Spain David, Cathcart Richard.-Fatal . \g•·anulocyto is. 

Resultipg fmm rhioracil. j./\.i\l.t\ . 127. Marzo 17 ele 1915 .. . . 
J im(nez Díaz.- Lec cioues de Patología .\lédica . .. ... . .. .. ... ...... . 
Kclmc:. - Diagnéstico clínico por los an;\lisis de Laboratorio .. .. . . 
i\fa<.kay Ro1and, Gottstein Werner.- Aplastic Anemia and .\ granulo-

t) tosis fol kll\ ing 1 ridione. J . .-\.i\1. .\ . 132.-Septiemhte 1916 . .. 
.\Iatthes.-Diagnóstico diferencial d e las en[ennedades internas 
ch u1ten .- Tratado de Hematología clínica ...... ...... . .. . . ... . . . 
mith Les1ie, Cohcn Frank, Nichols Ralph.-Agranulocytosis treated 

with Penicillin . J .. \ . .\L.\. 126.-Diciembre 1911 ...... . .. . . .. . 
Varela.-Hematología clínica ..... . .. .. ......... . . . . .. . . .... .. ... . 
Wintrobe.- Ciinica1 11ematolog\ . .. ........... .. ..... . ..... .. ... . 

• 

Páginas 
3HO 

3 6 
l!i7 a 161 

616 a 617 
2HG a 299 
799 a HUI 

13 
!i8 

329 a 313 

1027 a 102H 
31 8 a 3!i, 
789 a 799 

..... 


