UN CASO DE SEUDOQUISTE DEL PANCREAS

Presentado por el Dr. Marco A. Medina C. ante los miembros de la Sociedad
de Cirugia y la Sociedad de Internos del Hospital de San José de Bogotd.

Historia clinica.

A. 8. 25 afies. Natural de Toca. Soltero. Profesiéon: obrero.
Viene de Villavicencio. Ingresé al Hospital el 1° de diciembre de
1945, .

A. H. Padre vivo en buen estado de salud; la madre es muerta
e ignora la causa. Dos hermanos vivos y cinco muertos,

A. P. Paludismo.

A. Q. Negativos.

Historie de la enfermedad:

Hace dos meses sufrié un fuerte traumatismo en el abdomen
superior, al caerle encima una gran cantidad de tierra.

Desde entonces comenzé a sentir un dolor sordo; gue ha venido
acentuandose un poco: que se hace mas intenso por la tarde y por
la noche; que no gnarda relacion con las comidas; de localizacion
epiglstrica y con irradiacion hacia atras. El dolor ha sido de co-
mienzo incidioso y de evolucion progresiva y lenta.

Junto con el dolor de cardcter constante, el enfermo presenta
niauseas postprandiales, anorexia e insomnio.

A las pocas semanas del accidente, noté la presencia de una
masa tumoral hacia el hipocondrio izquierdo, que ha venido pro-
gresande con cierta rapidez, hasta formar hoy dia un gran tumor
percutible y palpable que invade cl epigastrio, Anota también un
cierto grado de enflaquecimiento.

Examen del enfermo: Paciente de piel blanca, palido, de buen
desarrollo general, de talla alta, de buena contextura, algo enfla-
quecido, sin impedimento para efectuar la marcha.

Aparate digestivo: Dentadura en buen estado: lengua limpia
¥y himeda; falta de apetito; deposicion diaria o interdiaria. Expe-
rimenta en el abdomen el dolor con los caracteres anotados y sen-
gacion de plenitud,
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Aparato respiratorio: Normal.

Aparato genitourinario: Normal.

Aparato circulatorio: Normal. Pulso de 76 p. m. regular, firme.
P A Mx 5 124 M, T ‘ .

Sistema nervioso: Normal.

Examen clinico de la region afectada: La inspeccién muestra
un abdomen de aspecto normal, de buena tonicidad muscular a la
palpacién. Al tratar de palpar el abdomen superior se encuentra
un gran tumoer que emerge del hipocondrio izqunierdo y qug abarca
parte del hueco epigistrico; es regular en su forma y en sus con-
tornos hasta donde es posible explorarlo. Por arriba se insintia por
debajo del reborde costal izquierdo: por abajo llega hasta una li-
snea horizontal que pasara por el ombligo: hacia la izquierda va
hasta el bazo, y a la derecha alcanza a pasar unos tres centimetros
la linea media.

La percusion da una zona de macicez que corresponde a la ca-
ra anterior del tumor, que se puede delimitar asi hasta encontrar
sonoridad en sus contfornos. -

La palpacion .y percusion despiertan dolor no muy acentuado.
La consistencia es dura. el tumor no sigue los movimientos respi-
ratorios, ni se puede provocar su desplazamiento en ningin senti-
do. La piel no adhiere al tumor.

Durante los quince dias de preoperatorio la temperatura fue
normal y el pulso en concordancia.

Eramen radiolégico: Al ingresar al servicio, el paciente trae
consigo unas radiografias, que son interpretadas para una lesion
ghastriea. EI concepto del radiologo es el signiente:

“Fn el examen de estomago, este organo se encuentra un poco
caido y muy dilatado, pero estd movil y la evacuacion se hace sin
dificultad pilorica anngue no se aprecian las contracciones de Ia
pared gistrica. Tanto en radioscopia como en radiografia y en po-
siciones vertical y horizontal, se ve nna gran deformacion de los
contornos gastricos, de aspecto lagunar, que invade toda la parte
media de Ia gran curva v se propaga ligeramente hacia la parte su-
pericr do la pequeia enrva. A la palpacion se nota una tumora-
cion, blanda, movil, pero sensible. ElI bulbo dodenal presenta un
aspecto normal, pero el arco duodenal aparece ligeramente dila-
tado”.

“Radiologicamente se tratavia de una neoformacion que invade
gran parte del estomago, sin estenosis polorica™.

Cuidados preoperatorios: Vitamina K, coagnleno, extracto he-
patico y suero dextrosado endovenoso.
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Radiograifa
Exdmenes dd laboratorio:

Andlisis de Sangre: Azohemia 0377 de Urea por mil.

Glicemia 0,80 de Glucosa por mil.

Examen Parcial de Orina:

Albtimina : Huellas. Acetona: No hay.

Glucosa : No hay. Urobilina: Aumentada.

Pigmentos Biligres: No hay. Indican: No hay.

Reaccion : Neutra.

Sedimento: Células epiteliales planas; leucocitos, cristales de

urato de sodio: algunos globulos rojos.

Deseripeion. ce la intervens ion f,ruia'lif‘;,rr'r'r!.
Cirujano: Dr. Hernando Galvis Ordoiiez.
Ayudante: Marco A. Medina .
Anestesista: Srta. Cecilia Riafio.
Anestesia general por el ciclopropand.
Duracion de la intervencion: 2 horas.
Incision mediana supraumbilical.
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Se encuenira un estémago de aspecto mormal, rechazado hacia
adelante contra la pared abdominal, y un poco hacia abajo y hacia
Ia izquierda por una gran masa tumoral. Para abordar este tumor,
ge abre una brecha amplia a través del epiplén gastro-célico y se
encuentra una neoformacion del tamaiio de una cabeza de hombre,
adulto, limitada a la izquierda por al bazo, a la derecha por el hi-
gado, hacia arriba por la clpula diafragméatica y el higado, y hacia
abajo por el colon transverso.

Como este tumor es inmovil, renitente y no ofrece plano de cli-
vaje alguno por la intima relacién con los érganocs de vecindad. se
practica una puncion exploradora, recogiéndose un liquido amari-
llo transparente. Conociéndose la naturaleza quistica del tumor se
hace una incision sobre éste y con el aspirador se extrae todo el
contenido liquido.

La pared del quiste es blancuzea y de un espesor de medio cen-
timetro; de esta pared se toma un fragmento para la anatomia pa-
tologica. La superficie interior del quiste es de color violeta, y pue-
den observarse en ella fragmentos pequefios blanquecinos y adhe-
ridos. La exploracion digital permite hallar una ecavidad unica.

Ante la imposgibilidad de extirpar el quiste por su gran tama-
fio, inmovilidad y por no ofrecer ningtin plano de clivaje, se resuelve
colocar una mecha grande en su interior, haciendo un taponamien-
to, cuva extremidad libre se deja fuera del abdomen. Se adopta
esta condueta por la imposibilidad de hacer una marsupializacion.
Este proceder estd de acuerdo con el Prof. A. Gosset quien dice:
“La falta de pared propia hace imposible la decortizacion de estos
seudoguistes. Resulta, pues, un contrasentido querer intentar su
extirpacion. La fijeza del quiste, la profundidad y la fragilidad de
su pared hicieron imposible la marsupializacion.

Reconstruceion de la pared segin la téenica usual.

Cuidados postoperatorios:

Hielo, tonicardiacos, solucién de dextrosa endovenosa. Se reti
ra la mecha a los tres dias, y se va cambiando de tres en tres dias
por espacio de un mes y medio. Al final de este tiempo no sale mis
liquide y ¢l enfermo permanece en observacion ocho dias mis, has-
ta el 7 de febrero-46, fecha en que se autoriza su salida.

1 estado del enfermo ha mejorado apreciablemente y sale en
buenas condiciones. :

Como finica complicacion postoperatoria se anota la presencia
de manifestaciones doloresas reumatismales en dos ocasiones, las
cuales eedieron al salicilato.

El examen anatomopatologico del fragmento temado, dio el si-
guiente resultado:

“Se recibieron unos pequenos fragmentos solidos”.
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“En los cortes transversales se observa que la pared de la for-

macién encontrada estd constituida por bandas conjuntivas entre
las cuales abundan los vasos sanguineos y en general estian disocia-
das por hemorragia y por pequeiias areas necrosadas. Esta infiltra-
da de manera difusa por células redondas y escasos polimorfoceln
lares; hay algunas areas celulares con elementos poliédricos, de c¢i-
toplasma eclaro, pero muy alterados y no se puede precisar su ori-
gen”.

“IEn algunos sitios la superficie aparece ¢on una faja de sus.
tancia sin estructura que da el aspecto de un revestimiento, en
otros aparecen células alargadas en el sentido de la pared, pero
que pertenecen a las propias laminas conjuntivas; por lo tanto, no
encontramos en la pared, en ninguno de sus lados, una capa neta
de revestimiento celular”.

“Los fragmentos blanquecinos enviados, muy pequefios, corres-
ponden a tejidos completamente necrosados”.

“No hay signo de lesion maligna’™.

Dada la localizacion que se indica y la forma de la tumoraciom
hallada, podemos pensar en que se trata de un SEUDOQUISTE
DEL PANCREAS”.

Examen del Liguido del seundoquiste Paneredtico:

Investigacion de Rivalta: Negativa.

Examen Citologico: Leucocitos y hematies; algunos poikiloci-
tos.

Diagnostico diferencial: Trataré de hacer un diagnostico dife-
rencial con los tumores no pancrediticos, para luego hacer una di-
ferenciacion con los de origen pancreitico.

Haciendo un diagnostico de organo, sin ocuparme de entidades
particulares a cada uno, comenzaré por los grandes tumores del
rifion.

Rifién.—I1 gran volumen que pueden adquirir estos tumores,
hacen dificil su reconocimiento por el simple examen clinico, pero
hay ciertos signos que despiertan la sospecha de su implantacién
renal: el contacto lumbar y del flanco no lo pierden, y conservan
su sonoridad por delante; el espacio de Traube y el triangulo de
Labeé suelen estar libres. Los tumores solidos de origen inflama-
torio (rindon quistico, neoplasias) ademis de su sintomatologia, ri-
‘a por parte del arbol urinario (dolores, hematuria, piuria, trans-
tornos vesicales), poseen signos semiologicos claros, como son la
deformidad del flanco, contacto lumbar, peloteo de Guyon, despla-
zamiento vertical con los movimientos respiratorios, en parte son
reductible bajo la arcada costal.

La ureteropielografia y el estudio radiolégico del trinsito in-
testinal son de gran vtilidad.
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Bazo—Los bazos de gran tamaiio (esplenomegalias) pueden
delimitarse ficilmente, gracias al contacto de la viscera con la pa-
red abdominal anterior y a las relaciones estrechas que contrae con
el diafragma. El crecimiento general y paulatino del érgano, esta-
blece un contacto méis intimo con la base del hemitérax izquierdo,
que cualquiera otra clase de tumores. La percusion del espacio iu-
terescapulo-vertebral izquierdo, permite limitar el polo supero-pos-
terior, lo mismo que el borde supero-interno: la palpacion permite
apreciar el polo inferior y el borde intero-posterior. En las espleno-
megalias de desarrollo transverso, el espacio de Traube y el trian-
gulo de Labée dan una zona de macicez. La movilidad respiratoria
y el desplazamiento pasivo, tienen importancia clinica, salvo en el
caso de adherencias por periesplenitis, o por lo centrario, en caso
de ptosis por alargamiento de su sistema ligamentoso. La espleno-
contraceion adrenalinica es un signo que permite asegurar que el
tumor es del bazo, asociada al estudio hematologico inmediato. Las
modificaciones del cuadro hemitico ayudan al diagnoistico de tu-
mor del bazo.

Las radiografias de contraste del tractus intestinal, revelan
nn descenso del angulo colico izquierdo; la gran enrvatura del esto-
mago ofrece una imagen en zigzag, debido a las escotaduras del
bazo, o una imagen policiclica en caso de quistes multiples.

Estdmego—Ciertos tumores del estomago pueden ocasionar,
un gran aumento del tamaiio del organo, como puede ser, el sarco-
ma géstrico, en extremo raro, descritos por Lecene y Petit, cuando
adopta la forma de tumor abdominal, sin sintomas géstricos, pero
de evolucion riapida y que dan gran enflaguecimiento.

El cancer del estomago de localizacion casi siempre a nivel
del piloro, o de sitnacion en la pequefia curva, pueden dar imége-
nes radiologicas, cuya interpretacion puede conducir a un falso
diagnostico tal como ha sucedido en el caso que se ha presentado
en esta ocasion. La sintomatologia y Ia evoluciéon eclinica del can-
cer gistrico, especialmente la ausencia casi completa de trastornos
digestivos en este enfermo, inclinaron al cirujano a hacer una la-
paratomia de precigion.

Mesenterio: Los tumores quisticos del mesenterio se desarro-
llan entre las hojas peritoneales del mesenterio, a expensas.de ele-
mentos propios o de ntcleos celulares, incluidos desde la vida in-
trauterina. Il dolor es por lo general proximo al ombligo, difuso,
de intensidad variada. 151 Q. del M. provoca toda una variedad
sintomética digestiva (dispepsia, nauseas, vomitos, plenitud gés-
trica, meteorismo, estreiiimiento o diarrea) debidas sea a ecausas
mecinicas, a presion, a traccion o desvio del intestino, atun sin tu-
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mor palpable. Trastornos del ‘ulml urinario, cuando entran en cen-
tacto con la vejiga.

Una de las caracteristicas de los . del M. es la movilidad mar
cada pasiva lateral, con ausencia de desplazamiento respiratorio,
salvo ciertos Q. de posicion alta. Bonacecorsi adjudica a estos tumo-
res la particularidad de desplazarse en sentido anteroposterior, ‘mo-
vilidad provocada con un golpe brusco y rapido, de modo que la
masa sea despedida contra la columna vertebral; el tumor rebota,
apreciandose un segundo choque en la palma de la mano aplicada
sobre ¢l abdomen. Es el signo del rebote de la escuela italiana.

Tumores del Pancreas—Necrosis aguda del pancreas. Es de
una marcha dramitica y predominan los fendémenos de intoxica
cion general. (Teoria de la autodigestion, teoria humoral). La teo-
ria de la autodigestion es la que tiene mas partidarios, en casos de
obstaculos mecanicos que provocan la regurgitacion de la bilis en
el arbol exeretor del pancreas, en presencia de la enteroquinasa se-
gregada pm el duodeno, o de la tripsina, que son substancias acti-
vadoras, wgun Stoker y Westphal,

Ll dolor es agudisimo, epigastrico, y la crisis estalla con oca-
gion de una comida indigesta o coincide con un edlico hepatico, y es
de tal intensidad que los enfermos entran en estado de shock; oxis-
te hipotonia arterial, pulso bradicirdico por estimulo vagal. El vo-
mite puede existir. Existen formas sobreagudas.

A pesar de la relajacion muscular, no es p(miblv apreciar nin-
gin tumor al examen abdominal, por el meteorismo epigistrico.

Bronner ha concretado un sindrome radioldgico: estomago al-
to duodeno ‘en (-por desplazamiento centrifugo, el bulbo duodenal
en sentido trhnsverso, visualizacion del segmento distal del duode-
no y proximidad del yeyuno: el dngulo duodeno-yeyunal no es- visi-
ble. o 150 Fiiy
adenoma de los islotes de Langer-
hans presenta un interés medicogquirirgico particular, por sus ca-
racteres sométicos bien definidos en los ultimos, tiempas y que se
atribuyen al hiperinsulinismo. Estas observaciones datan de 1929,
hechas por Mae € lvnahan y Norris en un individuo con crisis de hi-
poglicemia. j

Epoca_entre los 7,y 50 aiios. La crisis hipoglicémica sobreviene
“de improviso, con sensacién de hambre y de angnstia o acompanada
“de temblor, en ocasiones amnesia, o crisis epileptiformes. Estas eri-
sis se calman al ingerir Il de C. o inyectar una solucion de glucosa
en la vena. ;

Se impone la (l(\termimmic‘m de Ia glicemia.

La laparatomia no demuestra nada, debido .al tamaino peque-

fio del adenoma, geheralmentes Fischer incide el peritoneo parietal,
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aisla parcialmente el pancreas, y con la palpacién cuidadosa descu
bre un nodulo de mayor consistencia que suele ser encapsulado.

Neoplasias malignas del pancreas: El carcinoma y el sarcoma
son primitivos en el pancreas. El carcinoma se origina en los con-
ductos glandulares o en los acini, rara vez en los islotes. No sobrepa-
sa ek tamaifio de un puiio, si no se considera la adenopatia de vecin-
dad. El carcinoma es el mis frecuente, y en individuos de 40 a 50
afos. i

El cuadro clinico en ambos es proteiforme, con manifestacio-
nes comunes a todas las neoplasias, fenémenos de compresion mecd-
nica y transtornos secretores, que son de déficit o de hiperactividad.

El dolor ocupa un lugar preferente, pero en ocasiones es reem
plazado por molestias vagas, y fenomenos digestivos variables. Pue-
de existir ictericia en la localizacioén cefdlica; agotamiento orgini-
co, crisis de hipoglicemia, cuando es carcinoma de los islotes de
Langerhans. Con frecuencia se presenta ascitis y edema de los
miembros inferiores. En raras ocasiones adquieren gran tamailo ri-
pidamente, paralelamente a la decadencia orginica, lo que pone en
pista de un tumor maligno.

Existen sarcomas quisticos que se pueden confundir con los
tumores benignos, y es necesario practicar la biopsia de un trozo
de tejido.

La colangiografia puede dar datos importantes.

Tumores quisticos del pdncreéas—Tienen una fisonomia muy
igual sea que se trate de quistes verdaderos, Q. hidatidicos, Q. der-
moideo, seudoquiste o bursitis omentalis sendoquistica.

En los quistes verdaderos, ademas de su contenido liquido, la
bolsa quistica, estd tapizada de una capa epitelial, menos la hida-
tide. .

El Q. hidatidico y el dermoideo muy rara vez son de localiza-
¢i6én pancredtica.

El seudoquiste es més frecuente y se origina a raiz de un trau-
matismo o después de la necrosis aguda del pancreas. Anatomica-
mente se distingue por un contenido liquido, con fermentos y pro-
ductos derivados de los pigmentos sanguineos, por limitarlo una
pared desprovista de toda capa epitelial, constituida por tejido con-
juntivo proveniente del pancreas mismo. Cuando el liquido se al-
macena, no en una excavacion en el péncreas, sino en la retrocavi-
dad de los epiplones toma el nombre de bursitis omentalis pseudo-
quistica.

Evolucion: Pueden estar cubiertog por el pequeiio epiplon, des-
arrollados entre la pequefia curva del estomago y la cara inferior del
higado y es la variedad intergastrohepética. O entre el estomago ha-
cia arriba, provocando el descenso de la mitad izquierda del colon
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tranverso, cerrando el angulo edlico, ¥y es la variedad intergastro-
colica: o en fin se abren paso entre el colon izquierdo v las asas
delgadas ¥ es la variedad intercolomesentérica. X1 caso presentado
hoy pertenece a la variedad intergastrohepatica como puede obser-
varse en la radiografia.

Estos quistes pueden presentarse entre los 2y los 50 afios: se
cita un caso excepeional en un nino de 6 meses observado por Rail-
ton. Es mas frecuente en la mujer.

Como causas predisponentes se citan la sifilis, el alcoholismo
v los excesos alimenticios. Como antecedente puede encontrarse una
intervencion en el abdomen superior. vias biiiares especialmente,
mis a menuwdo un traumatismo abdominal o una crisis pancredtica.

151 dolor es el signo subjetivo mas importante ¥ que se encnen-
tra en un 91% de los casos, epigastrico v de evolucion muy variada.
Algunos son indoloros, ¥ ¢l enfermo solo siente plenitud gistrica,
molestias después de las comidas, a veces diarreas, estreiimiento
{iebre, sudores, ete.

Puede presentarse enflagnecimiento, ictericia si el tnumor es de
localizacion cefalica, vomito. Como consecuencia de una necrosis
aguda, puede hallarse diabetes,

El tumor se observa en mas de la mitad de los casos, de locali-
zacion epigastrica ¥ del hipocondrio izquierdo, elistico, fluctnante,
o dure, de superficie lisa, no sigue los movimientos respiratorios v
no tiene desplazamiento pasivo, salvo ciertos quistes verdaderos de
tamaiio pequeiio. La movilidad respiratoria es mis frecuente en los
(). hidatidicos.

Mirizzi cita la cutirreaccion de Casoni ¥ la prucba de Imaz
Lorentz para el diagnostico del Q. Hidatidico, como también la ra-
diografia directa que revela nicleos ealeificados.

Las radiografias de contraste tienen mucho valor diagnéstico
en lo referente a las vias digestivas, por las desviaciones y cambios
de las imfdgenes del estomago: sin embargo estos tumores no afec
tan el transito gastrico. Estos cambios en las imfdgenes radiologi-
cas dependen del desarrollo. entergastrocolico, intergastro-hepitico
ete. La variedad intergastrohepiatica da una imagen en reloj de are-
na como puede verse en la radiografia. La variedad intergastroco-
lica invierte la imagen de la pequena curva del estomago. El recha-
zo centrifuge del duodeno se observa en los quistes de la cabeza del
P. La radiografia lateral muestra un desplazamiento del estomago
hacia adelante, lo que permite afirmar gue el tumor no pertenece a
este organo.

El transito del bario por el intestino delgado y por ¢l colon s¢
hace sin dificnltad. ‘
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Segun Dennis la laparatomia exploradora, es en ultima instan-
cia, la encargada de ratificar o rectificar el diagnoéstico.

Tratamiento quirtirgico: Cura preoperatoria: 500 a 1000 c. c.
de suero glucosado al 10% intravenoso.

Anestesia: Pentocaina raquidea da el mejor resultado operato-
rio y postoperatorio; produce una buena relajacion muscular.

Técnica operatoria: Amplia incision de concavidad inferior, cu-
va parte media pase a unos tres centimetros por encima del ombli-
go; incluye ambos rectos y da una exposicién amplia y adecuada.
Tneision amplia del ligamento gastrocolico, expone por entero el
pancreas.

Los adenomas que son nédulos de 1 a 2 e¢ms. de didmetro, es-
tan cubiertos por finos vasos, que se ligan rdapidamente, con seda
muy fina, casi siempre se pueden libertar debido a su condicion de
ser encapsulados generalmente. Cuando se extrae un adenoma, es
necesario cerciorarse de si existen otros. Las hemorragias pueden
ocurrir mas ficilmente del lado de la cabeza. El adenoma es mis
bien patrimonio del cuerpe y de la cola. Para tratar de explorar la
cabeza, es mejor movilizar el duodeno con la cabeza e inspeccionar
la cuidadosamente. 1

Puede ser necesario por causa de los vasos que le vienen de la
esplénica al pancreas, hacer esplenectomia y es lo que aconseja
Emile Holman de San Francisco; disminuye la hemorragia y faci-
lita la operaciéon. Si se reseca el organo se coloca un dren en el le-
cho; si solo el adenoma es resecado, no es necesario el dren.

Cuidados postoperatorios: La glicemia baja rapidamente, por
uno o dos dias después de la operacion, pero no requiere terapéuti-
ca especial. Una continua administracion de una solucion salina
normal a razon de 100 ¢. ¢. por hora, es de gran ayuda para preve-
nir el shock. Administrar liquidos en las primeras 24 horas por via
oral hasta que el paciente esté libre de vomitos y nauseas.

Resultados.—En 17 pacientes operados por hipersinsulinismo.
14 con uno o mis adenomas, han podido ser seguidos. (Wippel) por
unos 5 anos. Uno hizo una tormenta tiroidiana. Los otros curaron
de su hiperinsulinismo y de sus ataques de shock insulinico.

Cistoadenome.—Cuando el tumor esta limitado a la cola puede
resecarse la cola con el tumor por entero 14x11x6 cms. Se han podi-
do seguir pacientes por 3 aiios sin recidivas.

En un paciente el cistoadenoma se marsupializé y la bolsa fue
tratada con acetona. La bolsa persisti6 y fue de nuevo operado; sin
embargo el paciente murio al cabo de algunos dias después de la se-
gunda intervencion.

Un segundo paciente operado dos veces curd con el uso de hi
drato de potasio aplicado en la bolsa. Otro paciente cuya bolsa fue
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marsupializada por lo extensa hizo una fistula persistente. Algu-
nos meses mas tarde la fistula fue abocada al estomago, y el pacien-
te drend su fistula en el estomago. Este enfermo murié un afio mas
tarde por una degeneracion maligna de la bolsa quistica.

Uso de soluciones exclerosantes: Las soluciones exclerosantes
ge usan cuando la bolsa quistica no puede ser resecada y requiere
marsupializacion; son una ayuda en las fistulas persistentes.

En las bolsas quisticas marsupializadas el uso de soluciones
irritantes y esclerosantes, como el salicilato de soda al 2%, pueden
ser empleadas en un principio. Se pueden emplear otras soluciones
suaves, cono la acetona, sol. de hidrato de potasio al 20%, 5 c. c.
en el trayecto por un cateter, seguida de instilaciones de acido acé-
tico al 5%, 10 a 20 c. ¢. por cinco minutos. La fistula curard con es-
te tratamiento en 3 a 4 semanas.



