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Influencia de la acidez gdstrica en el Metabolismo
del Hierroc de las Anemias Secundarias graves de
la Malaria y Anguilostomiasis del Nifio

Por los Dres. Antonio Peiia Chavarria, Rafael Piedra Blanco,

Carlos Sdenz Herrera y Edgar Cordero Carvajal,
del Hospita! San Juan de Dios.

En publicaciones anteriores, {1} (2) habiamos llamado 12 a-
tencion sobre el hecho importante de que en el cuadro clinico de
las deficiencias nutritivas, no guardaban generalmente relacién los
sintomas carenciales graves del nifio, con una relativa buena conser-
vacion del nimero de globulos rojos y de la tasa de hemoglobina.

Este hecho que en la prictica hospitalaria hemos podido com-
probar, de que dietas deficientes, sostenidas, determinan la mani-
festacion de las distintas carencias sin perturbarse marcadamente
] metabolismo del hierro, cuando no hay una causa anemizante
como el efecte hemolitico de 1a malaria o la pérdida constante de
sangre por la anquilostomiasis, sobre todo en el nifio, viene en apo~
yo de los que sostienen (3} que “una dieta deficiente en hierro no
se sabe que produzca deficiencia férrica salvo en presencia de up
aumento de las necesidades de hierro, como sucede en el crecimiento,
la prefiez o por una sangria”.

Sin embargo, en muches nifios, cosa que también sucede en 3-
dultos, con anemias graves secundarias {menos de un millén de glo-
bulos rojos y menos de quince por ciento de hemoglebina} produ-
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cidas por e] paludismo crénico y la anquilostomiasis y que tienen
una marcadisima deficienci, del hierro sanguineo, con la adminis
tracién de una dieta nutritiva y aun la medicadion ferruginosa, no
responden ripidamente a los trastornos de] metsbolismo dzl hierro
ni mejoran apreciablemente ‘la anemia, que trata de combatirse, Fs
necesatio a veces muchas semanas y meses, aiin después de elimina-
do el factor parasitatio para ver mejoria de diche estade anémico.

Ante este problema de nuestros nifios andmicos, quisimos in*
vestigar la influencia de la acidez del jugo gistrico en la asimila-
cién del hierro y en respectiva correceién de la_anemia.

. 2

Muy pocos estudios se han publicado acerca de este problema
en Pediatria. Con Ia ayuda de Iz Biblioteca Médica de la Univer-
sidad de Tulane vimos que sélo hay un estudio de la acidez gastrica
en las anemias del nifio de la leishmaniosis visceral v de la malasia
en que se {4) demuestra que en estas condiciones hay una disminu-
cion de la acidez gastcica con retorno a la normal (?) cn el cincuen-
ta por ciento de los casos. Las demis referencias aparecidas en la
liceratura, relacionadas con este problema, se han circunseeito 2
investigaciones en el adul:o.

Pata investigar el problema, an el afio 1942, en nifios de tres
a diez afics de edad. seleccionamos un grupo de diez pacichtes que
Hlegaron al Servicio Llorente de nuesire Hospital San juan de Duos
con anemiag secundarias gravisimas de causas palidica y anquilos:
tomiatica, Por medio de! hematocrite en varics de ellos, ros cercio”
ramos de que esas anemias correspondian a las inicrociticas e hipe-
crémicas. Hicimos dosificaciones del dcido clorhidries libre y total
siguiendo las técnicas clésicas de Topfer y solucicn zleohdiica de
fenclfraleina. En todos los casos se hizo lavado gistrico despuis
de extraer el residuo gistrico en ayunas habiendo dado la vispera,
unas diez horas antes, una cena consistente en pan con carne, ci-
1uelas pasas, jugo de naranja y café con leche. Después del lavado
gistrico se empled como estimulante de la secrecidn una solucién
alcoholica al quince por ciento. Se hicieron determinaciones lo nias
pronto posible después de ingreso al hospital antes de rodo trata
miento ¥ después varias durante el experimento, luego de tratar la
causz parasitaria y finalmente, a las cinco o s*ig semanas después
de adminiserar a nuestros pequeiios pacientes diariamente, 0.30 gra-
mos de citeato de hierro-amoniacal tres veces al dia, seguido de la
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ingestién de 20. ¢, ¢. de solucién decinormal de acido clorhidrico
después de las comidas.

‘En las dererminaciones iniciale, encontramos cinco nifios con
una verdadera aclorhidria, tres con hipoclorhidria y solo dos cen
una tasa dentro de lo normal (véase diagramas N° 1 y N° 2).
Conforme el estado general y la anemia mejoraban, los guarismos
de la acidez gastrica aumentaban, tanto el acido clorhidrico libre
como el rotal, habiendo una apreciable diferencia entre la primera
determinacién antes de tratamiento y la fltima, a las seis semanas
después de la mencionada rerapéutica, acercindose a lo que se con-
sidera normal para ¢l nifio (5) (6).

Nuestros resulrados corroboran en ¢] nifio lo que ha sido bien
senalado en el adulto, de que en las anemias graves palidicas o an
quilostomiricas hay una disminucién de la acidez gastrica que pue-
de llegar a una verdadera aclorhidria. La falta o la insuficiencia de
acido clorhidrico influye, una vez desaparecido el factor parasitario,
en la absorcidn o mejor dicho en el anabolismo del hierro, haciendo
muy lento, casi desesperante muchas veces, ¢l procese de regenera”
cién hemdtica en los nifios hipoclorhidricos a quienes no se admi-
nistran al mismd riempo que la alimentarién correcta ¥ la terapéu”
tica ferruginosa, 4cido clothidrico diluide.

Esta casi probado (7} que el hierro se absorbe orincipalmente
en Ja primera parte del intestino delgado y algo en el propio estd
mago. Se ha demostrado (3) que e} pH del intestino tiene influen-
cia en fa absorcién del calcio, fésforo v magnesio {Bergeim) y pos-
teriormente Mettier y Minot (9) probaron que en [a absorcion del
hierre en los procesos regenerativos de la sangre, influye la acidez
del contenido gastro-duondenal de ciertas anemias. Esios euperi-
mentadores dan solidez a nuestra creencia de que la tecuperacién
muy lenta de la anemia de nuestros nifios esta relacionada intima-
mente a la aclothidria o hipoclorhidria que lag caracteriza y que a
pesar de que no llega 2 un miligramo de hierto la cantidad diaria
necesariz para cubrir log cambios metabolicos normales, el hierro
no se absorbe facilmente Je| intesting si no hay un medio dcido a-
propiado.

En todos los nifios estudiados hubo siempre un paralelismo en-
tee ¢ ascenso de la hemoglobina y ¢l aumento del ndmero de ¢ld-
bulos rojos, ambos fendmenos intimamente ligados en la anemia se
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cundaria de nuestros pacientes, 2 la absorcion del hierro, que va
dentro de la economi, forma parte esencial de la molécula hemo-
globina, que es una proteina en que una gran molécula, Ia globina.
esti asociada con una mas pequefia conteniendo hierro, la hema-
tina. Estos procesos bioquimicos nos hacen comprender, para tras
ladarlos a las aplicaciones pricticas de la terapéutica diaria, qur sin
administracion suficiente y absorcidn apropiada del hierro, no hav
sintesiy hemoblobinémica que permita a los Grganos hematofor:
madores, regenerar los glébulos rojos, obedeciendo a tos otros prin-
cipitg antianémicos del organismo que no estan ausentes on nues”
tras anemias secundarias,

Para tetmmnar 13 demostracitn experimental de que para faci-
tirar la absorcidn del hierro en el terreno anémico aclorhidrice o
hipoclorhidr:co, debe asociarse a la medicacién ferruginosa el dcido
clorhidrico diluidc, comparamos I3 curva ascendente del nimer> de
glébulo: rojos y hemeglobina e nuestros diez pequefios pacientes,
con las respectivas de treinta nifios con anemias de la misma natu-
raleza y circurtancias, en los cuzles se administrd el cicrazo de hie-
rroamoniacal, sin estar acompanado de la edicidn de la solucion de
acido clorlidrico, Como puede verse por los diagramas IN° 3 y
N° 4, a pesar Je que el rromedic del nimero de glébulos weios y
hemoglobina eran ligeraients menotes en el grupo gue recibié dci-
do clorhidrico, el aumento respectivo fué mas rapide en estos en
fermos g1e en los de control, demostrando la influenciy bercfiza
de Ia acidez en la absorcion de] hierro en nuestros nifios,
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Resumen
Nuestro estudic permite afirmar:

PRIMERQ.~—En las anemias secundarias (palidicas y anqui:
lostomidtica} graves del nifio, hay disminucion del dcido clorbidrico
del jugo gdstrico gue puede, en ocasiones, llegar a una verdaders
aclorhidria.

SEGUNDO.—Lea absorcion del hierro en el intestino, a juz
gar por el anmento del numerc de glébulos rojos y de la_hemagle-
bira, <€ favorece asociando lyg medicacion por el dcido clorhidrico
diluide a los compuestos ferruginosos.
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DIAGRAMA N® 3.
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Aumento del nimero de glébulos rojos
«n nifios con anemias graves. La linea con-
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Aspectos quirdrgicos de las dlceras
gastro-intestinales *

Por log Dostores C. L. Valverde Vega
y Enrique Aguilor A.

El Colegio de Médicos y Cirujanos nos hizo la distincién, ai
Dr. Enrique Aguilar y a mi, de encomendarnos como ponencia pa
ra estas jornadas médico-quirlrgicas, la compilacién de datos so-
kbre traramiento de las Gleceras gastro-duodenales en Cosra Rica. Fue
el propdsito indudable del Colegio, el que, basindonos en una serie
de principios bien establecidos ya, en los centros de mayor expe:
riencia y en lag modalidades de nuestro ambiente, fijisemos, hasta
donde ¢l asunto lo permite, una serie de conceptos médiczs-quiriic
gicos capaces de orentar, lo que pudieramos llamar conducts ge*
neral respecto 3l tratamiento de éstas afecciones, cuya importancia,
von ¢l desarrollo de la radiologia en nuestros hospitales, — elemento
tndispensable parz el diagnéstico de ellas, — ha crecido singular-
mente desde el triple punto de vista de morbilidad, de mortalidad,
y de rratamiento. En 1935 se examinaron radiolégicamente 420
pacientes en San josé, por 334 en 1944,

Hemos andado hasta aqui en tal desacuerdo, que algunos ir-
ternistas nos juzgan a los cirujanos demasiado intervencionistas, v
nosotros a ellos demasiados remisos en someter sus ulcerosos al acto
quinirgico, exponiéndolos asi a fa degeneracion maligna, cuando
se trata de una dlcera gastrica por ejemplo, 0 a las malciples com~
plicaciones cuando se trata de una duodenal. Para que no se juz'
gue que nuestro trabajo Heva implicita una reinvindicacién hacia
la cirugia, queremos desde ahora fijar nuestro criterio categdrico
respecs; al mds aceptado, actualmente, de los tratamientos quiriie-
gicos de la dlcera: la reseccidn giserica, a la que consideramos dado
ruestrg ignorancia de la Etio-Patogenia de estq afeccion, como un

* Trabijo presentado al Congreso Médice, Octubre 1944.—{Tema £j0)
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medio indirecto de su curacion, cuando no obedece a tratamiente
medico o se presenta de lleno con alguna de sus complicaciones
graves que reguicre tratamiento improrrogable. Queremos tambiér,
annque se trate de un criterio personal, manifestar la inquietud con
que realimmos esta clase de operaciones mutilantes, convencicdos
como estamos, de que el porvenir, haciendonos conocer tantos as-
pectos que ahora nos escapan, nos dari medios médicos diferentes
para restituir sin destruir. La cirugia, en materia de dlceras gastro-
duodenales, es un mal que estamos obligados a aceptar. Cada vec
que re nog presenta la necesidad de operar uvo de éstog casos, nos
asedia la dramaitica interrogacién, — ;de cuinto tiempo estamos
disminuyendo la vida del paciente? Nos cabe, sin embargo, comn
motivy, de resignacidn, hacetus la otra pregunta: - en cudnto tiem-
po las {i-eras gastro-duodenales disminu.rian la vida de los pacien-
tes, si sélo fucran teatados medicamente’, Es, sefiores médicos v se-
fiores cirujanos, estableciendo un justo balance entre lo que puede
la medicing ¥ debe s cirugia. que podamos beneficiar realmente 4
la cade dia mds numerosa legign de los ulcerosos.

No espertis en el curso de 12 exposicion. nada original. Nues-
tro esfuerso se ha contraido At anilisis de algunas .stadisticas de
nuestro Hespital, a estudiar toda la literatura clasiza y moderna que
nos ha sido dado conseguir, a comparar los criterios mis avtoriza-
dos en ly materia, y a aportar !z experiencia adouind1 en nuestra
practica privada y hospitalaria. No precendemos fijar las normas
definitivas que deben adoptar internistas y cirujanos!, Séio queremos
dcjar constancia de nuestro convencido deseo de que en adelame,
los cnos y Jos otros, decidan de 1z suerte de los pacientes ulceresos
con espitity de verdadera cooperacién, ya que si en alguna afec
cién el espiritu de critica debe ser amplio y rigurosc, es en éstas,
Muchas de las llamadas curaciones médicas no son otra cosa que
simples remisiones caracteristicas prolongadas de la afeccidn. que
né deberin tomarse en manera alguna como curaciones definiii-
vas. Si un error, un descuido, es perdonable a veces, en lag dleeras
duodeniles, nd sucede asi en las dlceras gastricas, propiamente di-
chas, donde un error lleva a muchos pacientes 3 condiciones irre-
parables de inoperabilidad.

De unos diez afios a esta parte, internistas y cirujanos son a*
cordes en considerar gque en las dlceras duodenales el tratamiento




392 REVISTA MEDICA DE COSTA RICA

médice es de eleccion, y que la cirugia sélo debe reservarse a sus
clisicas complicaciones de hemorragia, de perforacién, de estenosis
o de dolores persistentes. No asi en cuanto a las dlceras gastricas
en las cuales el criterio de su posible degeneracién maligna, consti-
tuye por si mismo ya, una serig indicacion quirirgica, Ex por esta
razén que vamos g tratarbas en capitulo aparte.

El rratamiento de las Vlceras que sangran, por los miltples as-
pectos que presenta, merece que nos extendamos ampliamente. Los
que hemos hecho guardias de emergencia sabemos bastante de an-
gustias y de errores, cuando hemos side requeridos premiosamente
a tratar un enfermo traide casi siempre en ambulancia, joven, mo
sobrepasa los 40 afos, pilido y angustiado, con pulso ripido, de
ciento treintz o mas. El, o sus familiares, nos cuentan qus brusea
mente sufrié un; “descomnposicion” v que vomitd una o dos “baci
nitlas” de sangre. Constatado que la sangre proviene del tracto gas-
tro“intestinal y que el enfermo no sufre de enfermedades claramente
eliminables, nos queda por establecer, st habis Glcera diagnosticada
o al menos sintomas que la hicieran sospechar, o si la hemorragia
es su primeca manifestacion. Aunque en todos log casos lag prime-
ras medidas terapeuticas son comunes, todo nuestro afin debe di-
rigirse a cohibit la hemorragia y a perseguir el diagndstico. Para
ello, ez de suma importancia, tener en mente né sdlo las nociones
indispensables para el diagndstico diferencial de las mds comunes
enfermedades que producen hematemesis y melena (vitices del esé-
fago, enfermedades del higado y del bazo, discrasias sanguineas,
etc.), sino también que las estadisticas de los grandes centros hos
pitalarios son acordes en aficmar, que las dleeras gastro- duodena
les son la causa del noventa por ciento de ellas (Mortalidad por
Hemartemesis: “Lancer”, octubre de 1932, Balford, Donal y Eus-
termann). Bl Cook Country Hospital hace responsables a las Gl
ceras gastro-ducdenales del ochenta y nueve por clento de las he-
morragias gastricas, y Mayo, en 668 casos estudiados, lo hace en
el 90.5%. Vale esto decir que en los casos en que no nos eg dado
establecer un diagnéstico positivo, si la hemorragia es tan grave
que requiera la intervencién quirdrgica inmediara, sdlo rendremos
diez a once por ciento de causas de error, si nos comportamos an”
te ella como si hubieramos establecido el diagndstico definitive de
tilcera gastro'duodena! sangrante. Las hemorragias en dlceras diag
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nosticaclas eben considerarse desde e doble punto de vista de su
duracién o persistencia y sobre todo de su cantidad. Una hemorra®
gia ptquefiy y persistente nos dari casi siempre tiempo para acu
rular todos los recursos terapéutices capaces de cohibirla. Ura he-
mortagia grave, catastrofica por su cantidad, no presenta esas ven”
tajas. Las graves, por su abundancia, casi siempre son causadas por
un grueso vaso erodado, por una arterfa esclerosada en una dleeta
cronica, y cuyas paredes, por el mismo proceso de esclerosis han
perdido su capacidad de contraccidn. La arteria pancreitica” duo-
denal sc abre a menudo, en las viejas stlceras perforadas, scbre la
cabeza de] pincreas y con amplio proceso inflamatorio, Las hemo-
rragias pequeiias ondinariamente se deben a2 mcnudas venas abierras,
5 a sangramientos en capa de los capilares. Se ochiben con faci-
lidad y solo son persistentes cuando se presentan en individuos con
trastorncs cardio-vasculares, o con discrasias sanguineas ademis de
su dicera. Vamos a omitir, para no alargar mucho esta exposicion
que ya lo es bastante, el tratamiento de !as hemocrragias pequefias,
que se combaten ficilmente con el reposo y con la dieta, y si vamos
a ocuparnos, ampliamente, de las hemorragias graves o catastrofi-
cas Que amenazan en breve tiempo la vida de los enfermos. En
esios episodios graves de fa dlcera gastrica »s donde maycres moti-
vos de discrepancia terapéutica hg habido entre los cirujanos de

Cos:a Rica,

—Qué debemos hacer en las primerag 6, 12 & 24 hcras de ura
hemorragia gastro-intestinal grave?. Es raro que unc pueda decidir
en el instante mismo en que ve ¢} enfermo la conducta definitiva.
El tratamiento médico puede establecerse y prolongarse unas horas
y luego ser sustituido bruscamente por lz intervencion quirdrgica,
ante el convencimiento de que la hemorragia né ha logrado cohi-
birse o si quiera disminuirse. Insistimes aqui también en la impor-
tancia de la cooperacién del internista y del cirujano, Un paciente
con hemorragia grave debe estar en absoluto reposo en cama. An-
siedad, agitacion vy dolor deben controlarse con morfina, larga
mano (cada cuatto o seis horas). Las nduseas son combatidas por
algunes por medio de la aspiracion con el tubo de Levine, y hasta con
lavados gdstricos. Estas dos ultimas maniobras nos parecen ilogicas
El pulto y la presién arterial deben controlarse don tanta fre-
cuencia como lo exige el estado general del paciente. El recuento
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de los rojos y la determinacion de la hemoglobina, deben practi-
carse con igual medida. El uso de sueros glucosado y, fisiolégico
debe practicarse mientras se procede a la ransfusion de sangre,

Todo alimento, fliido 0 nd, debe proscribirse. La sangre entera, en
estas cventualidades, es el Gnico sustituto Iégico y ¢f plasma solo
se usard cuando aquella no se consiga. El temor de levan-
tar la pri:idn acterial con abund-ntes transtusiones v aumentar asi
la hemorragia, o reanudarla, debe deshecharse definitivamente, E!
de shock, mayor o menor, por ¢l computo sanguineo, por el estado
de la pteciin arterial, ete. Ordirariamente 500 cc. pueden reque-
rirse en e] primer momento, ¥ esa misma cantidad tener que tepe
tirse dentro de las pocas horas siguientes. Si el enfermo no ha salido
del shock, « si la hemorragia ,e1:5%e, o nos da indicios de repetir
se, algunos cirujanes de los EE. UU., donde todo patece ser gran
de y abundante, aconsejan las transfusiones de cantidades enormes
de sangre: 1.000 cc., 1.500 v hasta 2.000. Demds esta decir que por
muchas ‘¢ntajas que ral abundancia pudiera tener, et nuesiro me-
dio hospitalario no tememos tal capacidad para permitirnos esos
tratamier.ros. Creem> que 5i $°guidas estas normas la hemorragia
né logra detenerse y ésto sélo aconcece en muy raras eventualida-
des, tan raras que en nuestros afios de vida quir(irgica, que va cuen”
ta trece ahos, sdlo tuvimos que intervenir en un solo caso, la ciru-
gia debe decir su (itima palabra. No debemos olvidar al tomar al
decision, y en el balance pronastico de la intervencién, que la san-
gre de numerosas transfusiones, por mucho que sobrepasen la can
tidid que ha perdido el paciente, no logrard, en ningin caso, reem-
plazar las funciones vitales de la propia; vale esto decir, que en to-
dos los casos fa intervendén quirirgica tendri un prondstico mas
severo, que si la hemorragia cohibida, puede posponerse ¢l acto qui-
rlirgico para el momento en que el equilibrio biolégico del paciente
vuelva 2 [o normal. No debemos por consiguiente resolvernos de-
masiado ficilmente por la intervencion, ya que también debemos
considerar que toda dlcera que sangra es una ilcera en actividad,
consiguientemente en periodo infectivo, en el menog adecuado para
una intervencion. Sin que haya una razon cientifica que o respal-
de ampliamente, es un hecho comprobado, y asi lo afirman Euster-
mann, Balford, Karl Meyer, Frederick Steiman y Samue! Mars-
ball y 1o hemos comprobado nosotros también en nuestra practica
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hospitalaria, que rara vez fallece un paciente en su primera hemo-
tragia gastrica, y que cuando el caso ocurre, se trata de pacientes
que han sobrepasado fos 45 afios ¥ que né tuvieron pronto y ade-
cuado tratamiento. Hay indicacidn quiritgica precisa cuando un
paciente sufre nueva hemorragia, sin haberse recuperado de la pri-
meta, y ¢n €éstos casos todos los autores son acordes en que hay un
alto porcentaje de mortalidad quirdrgica. En ia Clinica de Mayo,
14 primera hemorragia grave o nd, es usualmente tratada por me-
dios médicos. Graham cree que una hemorragia grave en un paciente
mayor de 50 "afios, con nivel de hemoglobina menor de 509, debe
considerarse muy seriamente como quiriirgica, desde ¢l principio de
la misma. Lahey y su escuela creen que Ja cirugia solo esta indicada
cuando la terapéutica médica ha fallado decisivamente, o cuando el pa:
ciente tiene ademas otra u otras complicaciones de la Glcera, que por
ellas mismas constituyen indicacidn quirdrgica. Rankin sefiala, co
mo del dominio de la cirugia: 1° 12 hemorragia grave en una dleeca
diagnosticada en un paciente mayor de 50 afios. 2° Hemorragia
grave que ocucte en un patiente sometido a cuidadoso y prolongado
tratamiento médico, 3° Hemorragia grave precedida por otras he-
morragias severas, 4° Hemorragia grave en una dlcera de larga du-
racién en un paciente artericescleroso y que no responde a una o
varias transfusiones. Holman sigue, mds o menos, los principios de
Rankin en la consideracion de las hemorragias; en tanto que Fins-
terer interviene, con criterio muy singular, en casi rodos los casos
de hemorragia gastrotintestinal, Meulengrach, de Dinamarca, que
goza de enorme prestigio internacional, es en cambio un abstencio”
nista radical, y hasta alimenta copiosamente a [os enfermos hemo-
rrigicos, desde las primeras horas. Estog dos tltimos autores, con
criterios diametralmente opuestos, tienen en la escuela americana y
en la europea, bastantes y responsables prostlitcs. —Qué igterven-
cién quirirgica deben sufric estos pacientes.?. Es logico que si el
enfermo corre mucho resgo por sus malas condiciones, la minima
Unicamente, que logre cohibir su hemorragia {excisidn de la dlce
ra, transfixién del vaso que sangra o a veces aberrura del duodeno
y del estomago y ligadura del vaso por dentro de la viscera como
lo recomienda Pauchet). Pero, cuando el pacients puede ponerse en
buenas “condiciones, es decir, cuando se cuenta con un Banco de
Sangre bien provisto con suficientes donadores, la reseccion gastrica
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amplia ¢s [a mejor operacién aconsejable, porque previene nuevas
hemorragias, y porque cura al paciente de su Glcera.

Ulceras Perforadas en Cavidad Libre. La indicacién coperatoriz.
en los casos de {lceras perforadas en cavidad libee no tiene discu-
sién, y buena parte del éxito depende de la precocidad del diagnéstico,
facil en general cuando se orienty bien el interrogatoric y se tiene
alguna experienda clinica. Los sintomas son tan dramiticos, tan
alarmantes, que ordinariamente el enfermo es inducido a consuftar
dentro de las primeras horas. Se¢ traca cast siempre de un hom-
bre; en la mujer la perforacion es rarisima. Francis H., Timoney.
de Nueva York, en los Anales de Cirugia de mayo del 43, en 254
pacientes con Glcera perforada encontrd solamente 8 mujeres. Des-
pués de la aparicion de los sulfamidados, el prondstico de esta a-
feccion ha mejorado extraordinariamente. El mismo autor sefala
una mortalidad de 24 por ciento, en una serie de casos tratados
antes de la aparicion de los sulfamidados, y de cuatro y medio por
ciento en otra serie de enfermos tratados con sulfamidados intra-
peritomeal, y continuado el tratamiento post operatorio con la mis-
ma droga, por via intravenosa.

El tratamiento quirirgico a oponer es iz simple oclusién de iz
perforacion, mediante puntos separados a distancia en tejido sane,
de manera que al anudarlos plieguen 1y serosa sobre el orificio, y
completar el cietre con un fragmento libre 0 nd del omento, sulfa-
nilamida pura en polvo sobre la (lcera y las partes contaminadas
(8 a 12 gramos}. El drenaje slo serd usado en los casos de in-
tensa contaminacion peritoneal, y durante 24 horas. La rtendencia
actua] es casi uninime a abandonar el drenaje en los otros casos. Ver
me G. Burden, de Pensilvania, en una serie de 19 casos sélo drenéd
dos: el uno operado a las cinco horas y ¢l otro a las cuatro horas, cuzn-
do en el mismo lute de casos log habia de doce, catorce y dieciocho
horas; es decir, dié mayor impertancia a la cuidadosa limpieza del
petiteneo, completada con el uso de las sulfas, a lo que antes era
considerado de importancia capital, el tiempo transcurrido después
de la perforacion v el drenaje. La gastroenterostomia derivativa
después del cierre sblo es aconsejable cuando el cierre mismo com-
plera la estemosis en una Glcera pildrica, pre-pilérica o duodenal.
La aspitacién continua pre, tras y post operztoria, ha contribuido
de maners decisiva también a mejorar ¢l prondstico de esta afec
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cion, La gastrectomia, que en manos de| cirujano ruso Judine, co-
mo método de tratamiento de las perforaciones agudas de la dlce
ta, causé enorme sensacion en Europa y Norte-América, no parece
haber conquistado muchos prosélitos, a-pesar de que €l mismo au-
tor, para reforzar su tesis, cita una mortalidad operateria de sélo
12.8 ¢n 418 casos. Nos parece a nosotros ilégico practicar una o-
peracion de tal magnicud en un enfermo en estado de shock, ¥ con
un peritonec seguramente contaminado,

En el tratamiento de las dlceras estenosantes hay que hacer
una diferenciacién entre las que producen estenosis orginica y las
que las producen por espasmos dolorosos y edemas. Las pruneras
son exclusivamente qurirgicas, las segundas son suceptible de cu-
rar médicamente, y sélo serin operadas cuando la dleera que las
produce es gistrica y estd denwro de las indicaciones que sefialare-
mos en el estudio d: éstas, o cuando por su persistencia producen
grave desnutricion al pacienve. En nuestra practica hospitalaria casi
nunca pudimos hacer tal distincién, los enfermos que vienen a nues-
tras manos ya no son ulcerosos estenosantes sino miserable; fisio
iogicos, deshidratados, hipoproteinémicos en los cuales [a espera de
24 horas, a veces terminaria por el deceso. El radidlogo contesta
invariablemente: “Eistencsis pilérica completa. Gran cantidad de
liquido de estasis que impide ver la lesion”, Es necesario entonces,
con celeridad, instalar la aspiracion comtinua y contentarnos con ir
a ver, practicar una gastroenterostomia definitiva, o como primer
tiempo para una reseccidn gistrica ulterior.

Las estenosis meso-gastricas son raras aqui. No hemos lograde
ver ninguna.

Encontramos que una categoria de dlceras, sometidas a trata-
miento médico adecuado no presentan noturia mejoria, porque sus
periodos de remision son excesivamente cortos, o porque cualquier
esfuerzo fisico, choque emocional o quicbre del régimen dietético
reanudan los graves padecimientos que sufren éstos pacientes, quie”
nes 2 la larga resultan invalidos para cualquier trabajo fisico o
mental. No creemos necesario insistir sobre la indicacion quirte-
gica formal, de esta forma clinica de lag tilceras, aunque anatomo-
patolégicamente sean filceras simples, a veces diminutas. Tampoco lo
hacemos respecto a las (lceras penetrantes. Estas contraen indma
relacion de penetracion con las estructuras vecinas, como el pin-
creas, el higado, el epiplén gastro-hepatico, y sobre todo con los




3un REVISTA MEDICA DE COSTA RICA

plexos nerviosos; cambian sug caracteristicas clinicas, ya no hay
dolcres ritmicos, por la ingestién de alimentos, ni periodos de re-
misién. Presentan una casi abscluta incapacidad anatomofisiolégica
de cicatrizacion, frecuentes en los trabajadotes manuales, del campo
y de la ciudad, forzados a regimenes alimenticios burdos y a es-
fuerzos de extraordinaria violencia.

Creemnos de sumy importancia hacer un capitulo aparte de las
{tlceras gistricas propiamente dichas, pues si en las duodenales en
fa indicacién quirfirgica dominan los clasicos conceptos, ya enume-
rados, en las gistricas doming enfaticamente el concepto de su
posible degeneracion maligna. En realidad, no habiendo ninguna
prueba segura para afirmar que una ilcera gistrica no esti en vias
de degeneracidn, o ya degenerada, el cirujans debe decidirse por la
reseccién gastrica al menor indicio de rebeldia al tratamiente mé-
dico. Este criterio, que ha guiado la conducta de casi todos los ciru-
janos del “"San Juan de Dios”, durante los dltimos afios, estd am~
pliamente respaldado por centros de reconocida responsabilidad, en
materiy de gastroenterologia. Dice Semuel F, Marshall, de 12 Cli-
nica Tahey, en la notable revista Clinicas de Norte-América {junic
44}, y en mas o menos idénticos términog Balford, en su tratado
de 1937: “Toda lesion del estémage debe considerarse como malig-
pa, a no ser que se pruebe lo contrario, y debe operarse mientras
no sc cstablezca evidencia de su curacién por medios clinicos, radio-
légicos y gastroscopicos; solamente de ésta manera la malignidad
sery diagnosticada de modo suficientemente precoz, para intevenir
en tiempo favorable”,

En presencia de un paciente, por ejemplo de 30 afios o mas,
con ftleera gastrica de aparicién reciente.—Qué debems hacer?.
Someterlo a reposo en cama, a reposo moral, a dieta adecuada vy a
medicacion neutralizante, tres o cuatro semanas. Si al cabo de este
lapso hay evidencia clinica y radiolégica de curacién o de franca
mejotia, se estard autorizado para continuar tratamiente bajo con-
trol radiolégico riguroso. Si la tilcera, en cambio, clinica y radio-
logicamente se estabiliza o empeora, la cirugia debe imponerse. La
frecuencia de la Nlamada “lcera-cdncer”, que se agita adn en rodos
los centros de gastroenterologia, y que constituye problema desde
hace varios lustros, no ha logrado fijarse exactamente. La confron-
tacion de las estadisticas publicadas resulta desconcertante. Hay
quienes como Huttner y Kelling, sefialan un tercio de cancerizacion
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del total de las tilceras gastricas, en tanto que Judd y la mayoria de
los autores admiten el 109, solamente,

Mayo, en 237 casos de ulceras diagnosticadag como benignas,
¥y que posteriormente fueron operadas, encontrd 19 ya canceriza-
das (8G). Allen y Welch en 277 dignosticadas {lceras benignas,
encontro 39 francamente cancerizadas (1497). Savy, y los autores
franceses en general, senalan 109%.

En la pequefia serie de 37 dlceras gastricas opetadas, encontra-
mos diez degeneradas (27%). Este dato no podemos darlo como
la expresién de la exacta verdad, ya que en algunos casos no se pu-
do hacer la reseccién gastrica, y nos atuvimos, al aspecto macros*
copico, que es engaioso, y que ¢l examen patolégico de los gan-
glios extraidos para biopsias a veces sélo revelaba ¢l estado infla-
matorio cronico de la ulcera cancerizadz o nd.

Es posible, por la blsqueda de los sintomas anteriores, probar
que 20 a 2% por ciento de los cinceres se desarrollan sobre vieias
leeras, pero resulta imposible comprobar cuantas dloeras gistricas
se transforman en cancer.

Del estudic de 134 casos atendidos en el servicio quinirgico
Carlos Durian de! Hospital San Juan de Dios, podemos sacar
algunas conclusiones interesantes, referentes a nuestro medio hospi~
talario. De esos 134 casos fueron cperados 89 (669}, y 47 egresa~
ron del Hospital, en su mayoria para seguir tratamiento méatco, el
resto porque rehusaron la intervencidn, apesar de que su estado la
tequetia.

De los 89 casog operados, 32 eran dlceras duodenales {587;)
y 37 gastricas {42%). 40 sufrieron gastroenterostomia simple, 44
gastrectomia, 5 sutura simple de la dlcera porque eran perforadas
agudas.

Clasificados anatomo-patolégicamente esos 89 casos se descom~
ponian asi: 3 perforadas agudas; 10 con degeneracién maligna, 40
penerrantes, 18 estenosantes y 16 tloeras simples.

Parecicra, a primera vista, exagerado el porcentaje de dleeras
intervenidas: 89 en total, sobre un nimero relativamente corto de
i34 enfermos. Pero, debemos considerar, que las tlceras que nos
llegan a los servicies de cirugia casi siempre son de vieja evolucién,
que ya han hecho largos perfodos de tartamiento médico en los
servicks correspondientes, y obre rodo gque se trata de trabajadores
del campo y la ciudad, quienes, por su condicidn de vida menesterosa
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y de trabajo, que requiere esfuerzo fisico constante, no es posible
aconsejarles siempre que hagan cratamiento médico consistente en
repaso fisico y dieta costosa que ellos en la gran mayoria de los casos,
no se pueden procurar. Los enfermos de esta clase social se ven casi
todos condenados a sufrir la intervencidn que los libera rdpidamente
de sus padecimientos y los reintegra igualmente a su trabajo, de! cual
vive a menudo una numerosisima familia,

Los 45 enfermos egresados de ese grupo son suficiente ptueba
de que no hemos sido, a pesar de las circunstancias apuntadas,
impenitentes intervencionistas,

La clasificacién anatcmo-patolégica evidencia que de los 89 ca-
sos operados el toral tenfa indicacién quirdrgica precisa: 5 perfo-
radas agudas, 10 degeneradas, 40 penetrantes, 18 estenosantes y
16 que habian sangrado repetidamente, o que pertenecian a indivi-
duos ncapacitados para acogerse al tratamiento médico.

La razén para que se practicara un niimero tan crecido de gastro-
enterostomas, apesar del critesio que tememns de que esa intervencion
es, un ‘pisalles” de la cirujia se debid en mis de la mitad de
"los casos al estade sumamente precaric de los pacientes que
no soporzaban otrp zlase de intcrvencion, v 2 que se traraba de dlee-
ras que habian contraido adherencias tan intimas con otros érganos
vecinos por penetracidn, que resultaba un riesgo desproporcionado
su extirpacion. La gastrectomia, admitida hoy universalmente como
la intervencién de eleccién, fue practicada siempre que clinica y
anatomicamente fue posible.

Las complicaciones post operatorias en log 89 casos, fueron
relativamente muy pocas y ratas veces graves. No se sefiala ninglo
caso de Peritonitis generalizada y las complicaciones pulmionares,
que tan alto porcentaje dan en Europa y los Estados Unidos, se
limitatcn a ligeras congestiones pulmanares o bronquitis simples,
y 5610 en un caso hubo una bronconeumonia de fa cual fallecid el
paciente, Un caso de infarto pulmonar benigno, un caso de absceso
subfrénico, complicado consecutivamente con pleuresia purulenta,
que cutd. Dos casos de reflujo gastrico que requirieron yeyuno-
veyunostomia complementaria; un caso de edema de 'a neoboca,
con womitos incoercibles, que cedié con aplicaciones de radiotera-
pia semi-profunda; uny dleera gastroryeyunal, que alin causy al
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enfermo graves trastornos, y que posiblemente habrd que re-inter
yenir,

La mortalidad operatoria se descompone asi: en las cinco al-
ceras perforadas un muerto (20%). Porcencaje sumamente alto,
en ¢l cua] debe considerarse el pequefio nimero de casos v el hecho-
de que al "San Juan de Dios” ingresan enfermos de todas las pro-
vincias, a veces con perforaciones de enas de 36 horas.

Las gastroenterostomias no dieron ninguna mortalidad,

En las 44 resecciones de estomago, s6lo hubo un muerto por
bronconeumonia, ya citade (2.27%}, porcentaje sumamente bajo
comparado con lag estadisticas europeas y americanas que es actual
mente de 3 a 4%,. Esta circunstandias feliz se debe a las grandes
ventajas que nos ofrece el clima, y posiblemente a la mayor resis-
tencia de paciente, por la supervivenciz del mds fuerte en un pais
como ¢! nuestro, donde {a mortalidad infanti] es tan elevada y hace
una seleccién natural.

En la apreciacion de los resultados operatorios siempre hemos
encontrado grandes tropiezos. Es dificil para nosotros hacer vol-
ver, para control, 2 un campesino o a un obrero de los cantones
retirados del pais. Sin embargo, hemos estado en contacto con doce
gastrectomizados, que viven en la capital, y que hemos controlade
clinica y radiolégicamente. De esos, uno padece de illcera gastro®
veyunal que necesitard posiblemente re-intervencién. Los otros vol-
vieron a sug ocupaciones y manifiestan estar libres de padecimiento-
gastrico. De los pocos gastroenteromizados que hemos lograde con-
trolar, todos manifiestan sentirse bien, E! funcionamiento de Ia boca
es correcto, o por lo menos lo fue cuando hicimos ese control, Ese
buen resultado de una intervencién que consideramis ordinaria-
mente de resultados mediocres, se debe a que las lesiones que pa-
decian los enfermos eran tan avanzadas, por estenosis o por pene-
tracién, que el canal pilérico habia perdido ya su capacidad de
rvacuacén, y cualquier operacién derivativa tenfa que producic
muy beneficiosog resultados.

Conclusiones

1) .—Para mayor beneficio de las ulcerosos, el concurso def in-
ternista y del cirujano debe ser cada dia mis estrecho.




402 REVISTA MEDICA DE COJTA RICA

2}.—En las dlceeas duodenales el teatamiente meédico es de
elecdon, y solo lag perforadas, las perforantes, las hemortigicas
rebeldes, las a dolores persistentes ¥ las que sufeen pacientes, inca-
pacitados para acoger al tratamiento médico, scn del dominio de la
cirugia.

3).—Fn las dlceras gistricas, ademds de esas condiciones debe
tenerse przswnte en todo momento la posibilidad de su frecuence
degeneracion. Solamente una evolucidn clinica y radiolégica fa
vorable, después del tratamiento médico bien establecido, debe a-
ceptarse como prueba de su benignidad.

4}.—En ¢l medio hospitalario Iz frecuencia de degeneracion
maligna vs mucho mayor que en 13 clientela particular, y el hecho
es atribuible a la poca cukura médica de la clase social que se be-
neficia de las instituciones hospitalarias.

5) .—Las hemorragias gastro-duodenales sdlo raquieren citugia,
«cuando el traiamicntn médico ha fallado decisivamente. Esta even
tualidad es rara.

6).~No debe olvidarse, al intervenir en una hemorragia gas®
teo-incestinal que una ulcera que sangra, es una dGlcera en actividad,
consigwentemente en periodo infectivo, el menos adecuado para la
cirugia.
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BOCIDS TOXIGOS

Cuadros Sinépticos de ios temas desarro-
Ilados en su Conferencla dada en Ia
Facaltag de Medicina

Por ¢f Dr. Alton Oschner,
Profesor de Cirugia de la Univirsided de Tulane.

Influencia de la Tiroide

L Crecimiento y desarrollo.

Ii. Simpacico.

A. Corazon,

B. Ojos.

C. Transpitracidn.

D. Fresion arterial alea.
Corazdn.

A. Taquicardia.

B. Acion directa en el muiscu-

TiL

1. Borio atdxico.
{Difuso vy nodular.)
A. Manifestaciones clinicas.
1. Bodio,
2. Presién,
a. Disfagia.
b. Disnea.
¢. Ronquera.

I. Bacio atdxico.
{Difuso ¥ nodualar.)
B. Tratamiento.
1. Tiroidertomia parcial.
a. Simérrica,
b. Nodular difusa.
2. Enucleacion.

a. Nodular dnice.
Profilictico cuando fa
sintomatologiz es muy
pobre.

Téxicos Difuto y Nodular Diferenciacién Entre Los Bocios

io.
IV. Metabolismo,
Clasificacién del Bocio
1. Bocio difuso atdxico.
11. Bacic difuso toxico.
T11. Bocio nodular atoxico.
1IV. Bocie nodular toxico.
Difuso
Principio Ripido
Corazon Taquicardia
Intolerancia
al calor Marcada
Nerviosidad Marcada
Ojos Exoftzlmus
60 %
B. M. R. Alea
Progréstico Bueno
Ictericia. Ocasional

Nodular

Insidioso
Miocardiris
Fibrilacidn auricufar

Moderada

Meoderada
Rara

Moderadamente
elevada
Reservado

Rara
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MANIFESTACIONES CLINICAS
DEL HIPERTIRODISMO

.¥ Cardiacas.
A, Taquicardia,
Aumenta con la emocion.
B. Palpitacioncs,
C. Fibrilacién.

E Bacio
D. Descompensacidm.

nodulac

Manifestaciones Clinicas del
Hiperticoidiame (Continda)

1I. Nerviosidad.

A. Inuanguibdad,
B. Movimientos involiatarios.
C. Cambios de emotidén.

1. Grita ficilmente.

2. Miedo.

3. Dnficuliad para dormir.
D. Temblores.
E. Hipereflexia.

Manifestaciones Climcas del
Hipectiraidismo {Continda)

1. Gastwrointestinales.

Aumento del apecico.

. Diarrea.

MNausca v vomito,
Indigescion.

Tctericia.

Degeneracion tdxica del bi-
gado.

MmO

Manifestacioney Clinicas del
Hipertiroidisma

IV. Intolerarcia al calor.
A. Preferencia por o dima fiic
B. Duerme con poca ropa.
C. Suda con abundancia.
V. Pirdida de prso.

Manifestaciones Clinicas del
Hipertiroidismo

VI. Debitidad.

REVISTA MEDICA DE COSTA RICA

A. Debilidad del cuadriceps.
Dificultad para subir esca-
leras.

1. Prueba de extension.
2. Prucba de [a marcha.

B. Imposibilidad de conver-

gencia ocular,

Manifestaciones Clinicas del
Hipertiroidismo {Continau )

VIi. Signes Oculares.

Mirads fija.

Parpadeo retardado  {Stel-
lwag).

. Retracion del pirpado so-
penior {Dalrymple),

. Prosis del pirpade supericr
(von Graefe).
Exoftalmisa (60% de los
bocios simétricos).
Imposibilidad de
gencia ocular,

conver-

mm P o wa

Menifestaciones Clinicas del
Hipertiroidismo {Continda)

VII. Cambios en las uvnas.

A, Retracién de la matriz dr
ufna.

B. Acumulacion de suciedad.

C. Ufias fragiles.

1X. Cambios en el pelo.
A.

B.
C.

Caida.

Fragilidad.

Adelgazamiento de 1a mi-
tad exterior de las cejas.

Datos de Laboratorio en el
Hiperticoidizmo.

I Aumento del metabolisme ba-
sal.
A. Puaede no serfo en los casos
indefinidos.
B, Exelente indicador del gra-
do de toxicidad.
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11. Corva anormal de fa tolerancia
de 12 galactosa.

A. De valor en los casos inde-
finidos.

B. No indica grados de roxi-
cidad,

Tratamisnto de Hipertiroi lismo.

1. Pre-operatorio.
A, Roposo en camal | 3 6 se
manas.

Hospitalizacidn en un cuar-

to privade,

. Dieta alta en calorias.
6.800 3 B.0BOcalorim
diariamente.

1. Alta en proteinas.
2. Alta en carbohidsatos.
Baja en grasas,

. Clorhidrato de ciamina,
5.3 10 mgs. 1res veces
al dia.

B.

Tratarmiento de Hiperticoidismo

1. Pre-operatorio (Continga).
E. Yodo.
Solucién de Lugel 10 mini.
mas 3 veces al dia,
F. Calcie.
! Grm. 3 veces al dia,
G. Estilbestrol.

1. mgm. 3 veces al dia.
H. Thiouracil.

0.2 Grms. 3 veces af dia
Usads solamenie en pa-
cientes yodo-resistentes o
en los severamente intoXi-
cados.

Tratamientc del Hipertiroidismu.
{Continda).

1. Pre-operatorio,
1. Sedativo.
1. Bromuros.
2. Fenobarbital.
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Tratamiente del Hipertiroidismo

TI. Quirdrgico.

A. Anestesia {General).

1. Administracién ‘de Pen-
totzi sodico sin que el
enfermo e entere.

2. Morfina — Escopo-
famina Intravenosa,

B. Administracién intcavenosa
de suero (salino, dexirosa-
de).

C. Tiroidectomia subtotal.

1. Suturas con algoddn.

2. Sutura por planos.

3. Vendaje compresivo.

Tratamiento del Hipertiroidismo
(Continda).

1. Post-operatorio.
A. Posicion del enfermo.
1. Hetizontal mientras es-
(¢ inconciente.-
2. Sentado cuando estd
conciente,
B. Oxigeno,
C. Venoclisis
Dextrosa 5%.
3.000 ¢c. en 24 — 48
horas.
D. Agua por via buczl post-
nausea.

Tratamiento del Hipertiroidismo

{Contintta}.
IV. Post-operatorioc (Contizia).
E. Yodo.

{. Yodure de sedic — 1
gim.  Infravenoso  ci
primer dia.

2. Lugot — 10 minimas
3 veces al dia por ! se-
mana.

3. Lugal — 19 minimos

una semana cida mes
durante wn ano.
F. Suturas.
I. Lz mirtad se guitn a los
3 dfas.

J. Examen laringoscdpico.
K. Radiografia def torax.

2. La otra mitad al quinto
dia.
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Neoplasia y Enfermedad Quistica Pulmonar

El carcinoma primarie de bronquios ¢s una afeccién comin en la
Gran Bretafia actuzlmente, ¥ ocupa un lugar inmediato al cincer de
colon en su frecuencia en ¢! hombre, Aungue la terzpia profunda con
tayos x puede produsiy unay mejoria temporal, Ia cirugia es fa anica for-
ma de tratamicnto que puede consegnir la curacidén. Es esencial el diag.
néstico precoz si la cirugia ha de tener éxito, y los sintomas mis lv.
peros en ¢l hombre de media edtd deben ser comsiderados como sospe-
chasos 2 investigados coidadosamente.

El sintoma precoz mis frecuente de un cincer bronguial es ia
tos; mas tarde s¢ produc: obstruccién bronquial y esto va seguido de
infeccion del pulmén. La sepsis pulmonar recurrente o la rrsolucion di-
ferida de una neamonia, en un pacienty de 2dad media deberi hacer sos-
pechar uny eafermedad maligna. Las investigaciones mecesarizs compren-
den buenas radiografizs zptero-posterior y lateraf de rorix, broncosce.
pia v, a veces, broncografia,

Cuatro son las preguntas que se hacen cominmente scerca de 1a
opericion de neumoneccomir para carcinama bronquial, y Brock con-
testa a ellas basindose en su propia expeciencia:

i. ;Con qué frecuencia es posible operde? En un rtoral de unos
450 casos, vistos durante un periodo de 9 aftos, ¢l térax se explord en
65 v de &stos 29 se vie que eran operables. Asi, en lz acrualidad, me-
nos del [09% de Jos casos dirgnosticades son operables, hecho que
muestra claramente la importancia del diagnéstico precoz,

it JCudl es {a mortalidad? De los 29 casos operables (26 neumo-
nectomias ¥ 3 lobectomias), 3 fallecieron a consecuencia de la opera-
cidn, 7 debido a recidive del tumer, y 14 estan vivos y en buen escado
de salud. Muchos de estos enfermos se haflaban en mal estado y este nu-
mero incluve asimismo algunos que tufrieron la operacion hace ya cua-
o afos ¥ medio. Reclentemente se han intoducido numerosos per.
feccionamientos en la téenica que v#n reduciendo la mortalidad. En o-
tra serie de 10 neomonectomias y 4 lobectomias por adenomi bron-
quial, hubo sélo 2 fallecimientos. Brock concluye que la mortalidad pot
peamonectomia 0T carcinoma en un paciente de menos de 60 anos y
en buen estado de s:lud. no debe pasar mucho del 109,

iii. JCudnto tiemn~ se puede eSperar que sobreviva el enferm®? En
la serie de Brock. 7 de los 21 supervivientes fallecieron de recidiva; 3
de ellos de la operacién. El prondstico es mejor coando e rumor es del
tipo de celulas espinotas. .

iv. JQué le #3 dable bacer al paciente deSpués de reumonectOmia?
La incapacidad s escasa o nula en casi todos los tasos. De vez en cuan.
do puede haber una fistwla supurant, pero iste sélo ocurrié en uno de

tos 21 casos de Brock. No existe deformidad, y ¢l paciente puede re-
10Inar a su ocupacidn antenior.




