
EL CIRUJANO ANTE LOS CANCEROSOS GASTRICOS 333 

El pulso alternante del ventrículo derecho se 
hace perfectamente visible en el BCG. 

RESUMEN. 

Se recuerdan los conceptos del pulmón como 
órgano de depósito sanguíneo, haciendo ver el 
papel verdaderamente amortiguador que tiene 
al estar colocado, funcionalmente, entre los dos 
ventrículos. Se muestran las alteraciones del 
BCG en relación con el ciclo respiratorio, pen­
sándose que éste es uno de los fundamentales 
elementos sobre los que puede dar luz el BCG. 
Las alteraciones del ventrículo derecho se ten­
drán que buscar precisamente en la fase de ins­
piración, en tanto que las del izquierdo habrá 
que hacerlo sobre la fase de espiración. 

Se presenta un caso de pulso alternante en 
el BCG que se enjuicia como correspondiente 
a una alternancia del ventrículo derecho, que 
coincide con una notable restricción en la ca­
pacidad funcional del pulmón. 
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SUMMARY 

The concepts of the lungs as blood reservoir 
organs are recalled pointing out the truly 
shock-absorbing role played by them o·.vino- to 
th 

. ' b 
en· functional situation between both ventri-

cles. The changes in the BCG in rela tion to the 
respiratory cycle are shown; it is thqught that 
this is one of the main aspects on which BCG 
may throw sorne light. Changes in the right 
ventricle should be sought for precisely during 
the _inspiration stage; those of left ventricle 
during the expiration stage. 

A case of pulsus alternans in the BCG is 
presented. It is vie.ved as due to alternation in 
tlie right ventricle coinciding wih a remarka­
ble restriction of the functional capacity of 
thc hmgs. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Man erinnert an die Auffassung über die 
ｾｾｮｧ･＠ als Blutdepot und weist auf die ta­
tachlich rcduzierende Wirkung hin, die síe 
ausübt, wenn sie funktionell zwischen die bei­
den Ventrilrel eingeschaltet .vird. Man zeigt die 
Veranderungen des BCG in Verbindung mit 
dem Atemzyklus und ist der Ansicht, dass die­
ser eines der fundamentalsten E1emente ist, 
i.iber die das BCG Aufklarung geben kann. Die 
Veranderungen des rechten Ventrikels muss 
man besonders in der Ei!'latmungsphase, solche 
des ｬ ｾｮｫ･ｮ＠ Ventrikels in der Ausatn,:mngsphase 
suchen. 

. Beigefügt wird ein Fall von pulsus alternans 
1m BCG, die als eine Veranderung des rech­
ｴｾｮ＠ Ventrikels aufgefasst wird und die mit 
emer bedeutenden Abnahme der funktionellen 
Lungenkapaziti:it einhergeht. 

RÉSUMÉ 

On ra ppelle les concepts du poumon comme 
organe de dépot sanguin faisant voir le role 
v_raiment amortissant puisqu'il est placé fonc­
twnnellement entre les deux ventricules. On 
montre les altérations du BCG vis a vis du cy­
ｾＱｾ＠ respiratoire, pensant que celui-ci cst un des 
elements fondamentaux sur lesquels le BCG 
peut apporter une solution. On devra chercher 
les altérations du ventricule droit précisément 
dans la phase d'inspiration; celles du ventricule 
gauche dans la phase d'expiration. 

On présente un cas de pouls alternant dans 
le BCG que l'on juge commc correspondant a 
une alternance du ventricule droit qui coincide 
avec une sensible constriction de la capacité 
functionnelle dv poumon. 

LA POSICION INTIMA DEL CIRUJANO 
ANTE LOS CANCEROSOS GASTRICOS 

A. ｇａｒｃￍａＭｂａｒￓｾＮ＠

.Jete tlel Sen·icio <i<' Enfermedades <lel Apamto flige!!tiYo 
di' la Cnsa de Snlud Valclecilla t!':>ntanclC'l'). 

Cada cirujano posee un criterio de matices 
peculiares y personalísimos sobre el tratamien­
to quirúrgico del cáncer gástrico, es decir, ｾｯﾭ
bre sus resultados inmediatos y lejanos, ad­
quirido con su propia experiencia y. en parte, 
por las lecturas sobre tan apasionante tema, y 
en cuya formación ejerce también inevitable 
influencia el temperamento individual y pro­
fesional e incluso determinados conceptos bá­
sicos en la filosofía de la vida. 

Después de haber escrito con frecuencia so­
bre el cáncer gástrico en muchos de sus as­
pectos clínicos, siento el deseo de exteriorizar 
algunas consideraciones generales sobre nues­
tro íntimo proceso mental, factor de decisiva 
importancia en muchos casos cuando, ante un 
canceroso, meditamos el pro y contra del con­
sejo más conveniente para el enfermo. Y si en 
ellas no es empleada con frecuencia la primera 
persona del singular (de repetición poco agra­
dable para el lector, aunque sólo se use para 
acentuar la plena aceptación de la responsabi­
lidad de lo afirmado), no estará de más recor­
dar que en mi ya .larga actividad quirúrgica 
he tenido que pasar por diversas fases evoluti-
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vas, de las cuales ninguna ha estado, ni está, 
exenta de ･ｲｲｯｲ･ｳＭＭＭｾｭ￡ｳ＠ numerosos y graves de 
lo que crea y hubiera querido-, por lo que al 
enjuiciarlos no necesito acudir a lo ajeno, te­
niendo más que suficiente con lo propio, mu­
cho mejor conocido y por mí más lamentado. 

La cirugía del cáncer es una empresa de sa­
crificio: de segura preocupación, antes de la la­
parot omía; de frecuente indecisión y dificul­
tad, durante el acto quirúrgico; de pesar, cuan­
do en los días siguientes todo termina, y en los 
casos de momento felices, de continuo temor a 
la recidiva. Tiene ocasiones de la máxima res­
ponsabilidad cuando dudamos de la eficacia de 
la laparotomía exploradora o, ya en ésta, si po­
demos y debemos resecar. La satisfacción del 
éxito definitivo no es frecuente en la medida 
deseada, y además demasiado tardía pasados, 
por lo menos, los cinco años. El crédito profe­
sional está siempre en peligro y, pronto o tar­
de, lesionado, ya que fallecido, operación de es­
tómago-sin la ampliación de "por enfermedad 
maligna"-y nombre del cirujano quedan uni­
dos en la memoria de las gentes, y tanto más 
cuanto más elevada sea la signif icación social 
del canceroso. Y esto ocurre sin excepción, por­
que si el paciente queda curado de un modo de­
finitivo, nadie recuerda la gravedad del proce­
so curado ni mienta éste y, a lo más, se piensa 
que tal éxito no hubiera sido posible sin un 
error nuestro cometido al tomar por maligno, 
amargando así a los parientes del enfermo, lo 
que era benigno ... Y aún podemos agregar que 
en la cirugía del cáncer la honorable y legítima 
com¡:ensación crematística, en los casos en que 
a ella se puede aspirar , ha de ser, en su totali­
dad, muy modesta, ya que por dignidad indi­
vidual y de clase debemos valorarla, mucho más 
que por la cotización del esfuerzo realizado, por 
el resultado, siquiera inmediato, que al enfermo 
proporcione, ya que de otro modo carecería­
mos de fuerza moral para insistir en la lapa­
rotomía exploradora o para inclinarnos a la re­
sección en las s ituaciones dudosas. Sin esta nor­
ma de ejemplar sensibilidad de conciencia- y 
aun lo que no puede ser más doloroso y depri­
mente, con frecuencia a pesar de ella- nada 
tendría de extraño que nuestros honestos con­
sejos preoperatorios fuesen interpretados, mu­
chas veces, como deliberadamente engañosos a 
poco que ia escasez económica o la maledicen­
cia interesada entrasen en juego. 

La simple enumeración de los conceptos que 
anteceden ya nos hace pensar que en la con­
ducta dei cirujano ante el canceroso intervie­
nen factores acaso situados en la subconcien­
cia, ¡:.ero que se infiltran entre los claros hechos 
clínicos para, en grado diverso, atenuar la ca­
pacidad ofensiva de su cirugía. Pero reconocer 
una cierta base humana en esas circunstancias 
atenuantes no debe equivaler a aceptarlas como 
válidas, sino por el contrario, a luchar contra 
ellas para eliminar su perniciosa influencia, 

tanto más grave cuanto que tomarlas en cons¡. 
deración n o tiene, en apariencia, el aspecto dt 
acto delictivo ni parece a primera vista que 
pueda ser origen de remordimientos. 

Al encuentro del canceroso, que se nos acer. 
ca obligado por el destino, debemos acudir con 
la mente sana, el corazón generoso y los brazos 
abiertos, porque sólo así, erguidos y serenos 
ante la realidad, seremos capaces de realizar el 
máximo esfuerzo que de nosotros espera un ser 
que pertenece a la anás alta categoría: la de 
un semejante enfermo y definitivamente des­
graciado. Estudiemos con cariño su situación; 
hagamos con todo cuidado, y sin hacer concesio­
nes a nada que no se relacione, de un modo ex. 
elusivo, con el sagrado interés del paciente, la 
indicación y contraindicación operatoria; y en 
la intervención, mantengámonos fríamente en 
un justo medio entre el apocamiento paralizan­
te y el atrevimiento más o menos irreflexivo, 
aunque inclinándonos, en la duda, a no privar 
al enfermo de la única probabilidad de super. 
vivencia o salvación. Y más tarde, cumplido el 
deber de la mejor manera que nos fué posible 
volver a ser el amigo cordial que deplora la 
muerte del operado o que pide a Dios que la 
supervivencia sea larga y hasta que la mamen· 
tánea curación llegue a ser definitiva. 

Pero aun dentro de esta ortodoxia, por for· 
tuna habitual, es lógico que los cirujanos este· 
mos distribuidos en tres grupos: el de los op­
timistas, el de los pesimistas y el de los mode­
rados ; e incluso bien camprensible que en el 
transcurso de nuestra actividad quirúrgica pa· 
sernas de uno a otro, acaso para, al fin, retor· 
nar al mismo, impelidos por influencias de muy 
diverso origen y en continua aspiración a la 
conducta más apropiada y perfecta. 

Necio sería censurar ｾ＠ optimismo, que en su 
justo grado es una virtud envidiable; pero lo 
malo, en la Cirugía, es que llegue a servir de 
trampolín para la audacia, que aquí es deni­
grante porque el riesgo no cae del lado del 
audaz, sino exclusivamente del paciente. Y sólo 
si toma esta dirección debe ser frenado. 

Decíamos al principio que el criterio del ci­
rujano se basaba en la experiencia propia y aje­
na, y esta afirmación, aun pareciendo elemen­
tal, merece algún comentario. Los buenos re­
sultados del tratamiento quirúrgico del cáncer 
gástrico que, de cuando en cuando, nos son des­
critos en las revistas profesionales, son aleccio­
nadores, ya que demuestran las máximas posi­
bilidades de la cirugía en la actualidad, a las 
que todos debemos aspirar; pero esto no quie­
re decir, en modo alguno, que para igualarlos 
nos baste el estímulo de la lectura y la creen­
cia de que en el actQ operatorio todos somos 
igualmente capaces de ｲ･ ｾ ｯｬｶ･ｲＬ＠ con la mejor 
técnica, las mayores dificultades. Estos hala­
güeños resultados que, con razón, tanto nos ad­
miran y estimulan, no son la obra aislada de 
un hombre hábil y esforzado (pocas profesiones 
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podrán presentar en el m un do tan elevada pro­
porción de miembros ｾ･＠ muy elevada, ｾ｡ｴ･ｧｯﾭ
ría) sino la suma, obligada y matemabca, de 
ｳｵｭｾｮ､ｯｳ＠ de alto valor y, sin duda, no casual­
mente adquiridos, referentes a la calidad del 
canceroso y a la perfección de todos k>s medios 
clínicos, muchos de los cuales están en relación 
directa con la cultura y la riqueza del país, sin 
que ･ｳｾｯ＠ ｭ･ｮｯｾｰｲ･｣ｩｾＬ＠ ･ｾ＠ lo _más ｭ￭ｮｩｩ＿ｾﾷ＠ la de­
cisiva mfluenc1a de mst1tuc10nes y mediCos. 

Hemos de repetirnos
1 

para que el optimismo 
no se haga peligroso, que se publican y se re­
cuerdan mejor los resultados favorables de ex­
cepción que los mediocres; que para juzgarlos 
con más provecho es indispensable conocer bien 
sobre qué clase de enfermos se obtuvieron y el 
"modus faciendi" en to'do su detalle; y que en la 
moderna cirugía es cada vez menos prominente 
la actuación del cirujano porque, cada día tam­
bién, necesita •más colaboración entusiasta, 
constante, perfecta y disciplinada de un equipo, 
que no queda circunscrito a los médicos que ro­
dean al paciente en la sala de operaciones, sino 
que se extiende a un número, insospechado para 
el profano, de personas de todas las edades, se­
xos, categorías y especializaciones que forman 
un mecanismo muy difícil de poner a punto 
para lograr los resultados "record" que hones­
tamente tanto envidiamos. Y aun en este am­
biente concreta muy bien la cuestión un cono­
cido cirujano norteamericano al censurar 1a eje­
cución de grandes intervenciones en los cance­
rosos, en esos casos dudosos en los que con 
lógica probabilidad todo queda reducido a un 
buen ejercicio gimnástico para el operador. Nos­
otros, más apasionados y vehementes, con fa­
cilidad llegaríamos a la furia ... 

También el pesimismo, acaso el defecto más 
frecuente entre nosotros, merece algunos co­
mentarios, pero no refiriéndonos a este estado 
de ánimo, adoptado como postura cómoda para 
evitarse esfuerzos y sinsabores, sino al legíti­
mo, nacido en una experiencia que se juzga des-
dichada. • 

El pesimista suele basarse más en los defi­
cientes resultados inmediatos -que en los leja­
nos, por ser los primeros vividos y no olvida­
dos, mientras que para conocer los segundos, 
con exactitud, es necesario una mayor atención, 
como después veremos. Aunque la mortalidad 
postoperatoria ha de tener cifras muy variadas 
según que el criterio de radicalidad sea amplio 
o estrecho, tenemos para juzgar si la de los 
cancerosos se mantiene en un justo medio una 
buena piedra de toque : la que nos suministran 
nuestros resecados por ulcus. Si en estos últi­
mos las pérdidas son escasas, mientras que son 
elevadas en los neoplásicos-por encima de la 
diferencia normal y lógica que existe en ambas 
enfermedades-, tenemos derecho a pensar que, 
probada contra la úlcera la eficacia de nuestros 
tratamientos pre y postoperatorios y de la téc­
nica, el relativo fracaso en los cancerosos pue-

de ser debido, en parte, a no alcanzar en ellos 
esos tratamientos la eficacia necesaria, pero, 
sobre todo, a la alta frecuencia de cánceres 
avanzados. Si, por el contrario, es desfavorable 
la mortalidad en los ulcerosos, y como es natu­
ral más aún en los cancerosos, de lo que, ante 
todo, podemos estar seguros es de que trata­
mientos o técnicas, o ambas cosas, no van bien 
Y de que bien poco conseguiremos sin dar a 
esos factores una mayor perfección. 

Dos hechos opuestos tienen su influencia en 
el pesimista: el mal crédito que la cirugía an­
ticancerosa tiene en el vulgo y las magníficas 
cifras de algunas estadísticas profesionales. Y 
hemos de repetir los argumentos: al conoci­
miento del público no médico escapan precisa­
mente todos los casos curados y casi todos los 
de larga supervivencia; y al lado de algunas bri­
llantes estadísticas hay otras muchas, la ma­
yoría, tan modestas como la del pesimista, que 
no por omitirse su publicación dejan de consti­
tuir la gran masa de la acción quirúrgica an­
ticancerosa en el mundo. Alguna vez hemos di­
cho que, en el momento actual, no somos aún 
capaces de luchar contra E.l cáncer en grandes 
batallas, en campo libre, por lo que nos vemos 
forzados a limitarnos a una guerra de guerri­
llas, a lo francotirador. Pero aun en este pues­
to, pese a su modestia, hemos de tener el or­
gullo de cumplir el deber animosamente, pues, 
de lo contrario, si damos paso al desaliento, por 
no poder presentar éxitos espectaculares, ten­
dremos por suficiente la décima parte de lo que 
estamos obligados y podemos conseguir. 

La verdad está en el justo, y difícil, término 
medio, tan alejado de la audacia como del apo­
camiento; pero hay que buscar, a toda costa, 
con redoblado interés y sano espíritu, en el 
confuso campo de los hechos sucesivos, tan di­
ferentes de una ocasión a otra. 

La simple presencia del canceroso que a nos­
otros acude debe conmovernos. Le invade un 
secreto temor, acrecentado por la solicitud de 
los parientes que le rodean, con seguridad ya 
advertidos de la gravedad del cuadro, y que 
le confiere el peculiar aspecto del hombre mo­
ral y físicamente derrotado y, lo que es peor, 
sin hallar autodefensas contra su invisible ene­
migo. En sus años buenos oyó siempre hablar de 
los avances de la ciencia y de la actual perfec­
ción de la cirugía, y al necesitarla, su instinto 
de conservación, fino y alerta, exalta el poder 
de ayuda que desea y exige, o con más exacti­
tud, que implora. Cuando el canceroso nos da 
por primera vez su mano quiere, a través del 
leve contacto, transmitirnos sus temores y an­
helos y sentir, a su vez, el calor vivificante de 
nuestra comprensión y simpatía, y al retirarla 
se sentirá confortado si en ella le hemos dejado 
un buen germen de esperanza. A un hombre así, 
que nos engrandece con su ilusión tanto como 
él se empequeñece con su desgracia, no SC' pue­
de corresponder más que con el más profundo 
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y generoso afecto. Y si el mayor bien que en 
esta fase inicial podemos ofrecerle reside en 
la laparotomía, lleguemos a ésta, sin más lí­
mite prohibitivo que el que no podríamos so­
brepasar sin que nuestra conciencia mostrase 
su extrañeza. ¡E s tan dolor oso privar de su 
última probabilidad al señalado por el Des­
tino! 

Pero aquí debemos interrumpir muy breve­
mente la entrega total de nuestra humana sen­
sibilidad porque al combatiente no le va bien, 
cuando pasada la hora de las grandes decisiones 
llegan las de la acción decisiva, el ｲ･｣ｵ･ｲｾｯ＠

constante de las personas y cosas que atras 
dejó y ahor a puede abandonar, aunque ellas 
sean el motivo por el que lucha y el estímulo 
gigantesco que centuplica sus fuerzas. Nuestra 
labor quirúrgica, aunque infiltrada por el deseo 
del bien del paciente, debe ser tan reconcen­
trada, silenciosa, ordenada, lenta, serena y fría 
al decidir, como escrupulosa y tenaz al ejecu­
t ar . Son los instantes en que todos los pensa­
mientos del cirujano han de estar al servicio 
exclusivo de la técnica más depurada. 

Más tarde, en los días, tal vez azarosos, que 
siguen a la intervención, volvamos a ser lo que 
antes de ella fuimos, sustituyendo, al compás 
de la mejoría, la cuidadosa atención profesio­
nal por esas pequeñas pruebas de amistoso 
afecto, que tanto agradece el paciente. Y si du­
rante ellos sobreviene el desastre, es en la tran­
quilidad absoluta de nuestra mente, sin la me­
nor sombra del más leve reproche, donde en­
contraremos el total alivio a la pena que, como 
hombres y como médicos, debemos sentir. 

Pero ¿dónde está el justo, y difícil, t érmino 
medio de un ponderado criterio ? Este no se nos 
da, sino que debemos buscarle, y, ante todo, en 
nuestra propia experiencia. Es preciso abrir a 
cada caso visto una cuenta de conocimientos 
(modelo adjunto) considerando por igual lo or­
dinario y lo atípico, lo conocido y lo ignorado, 
lo favorable y lo adverso, convencidos de que 
cada enfermo es, en grado variable, diferente 
de los demás. Y cuando hayamos agotado las 
enseñanzas que el análisis nos proporciona, es 
el momento de establecer comparaciones y re­
glas en la totalidad del material, obteniendo así, 
y sólo de este modo, un criterio personal, ·al que 
sin embargo, no hemos de aferrarnos con obs­
tinación, por otorgarle, erróneamente, un valor 
definitivo, sino que áebemos siempre dejar 
abierto a una más amplia experiencia y al pru­
dente y beneficioso influjo de los ajenos hechos 
e ideas. 

Hay un error, al que con facilidad tendemos, 
que hay que evitar: conceder más atención e 
importancia, en el tratamiento quirúrgko del 
cárcer, a los resultados inmediatos que a los 
definitivos. Y es natural que esto nos ocurra, 
ya que al separarnos del operado tenemos la 
impresión de haber cumplido ya nuestra misión 
y poder cesar en la tensión que la lucha nos 

produjo. Sin embargo, no debemos olvidar que 
nuestro pacto moral con el enfermo no tet•.:nina 
al concederle el a lta, ya que él llegó a nosotros 
no tan sólo para sobrevivir a una grave opera. 
ción, sino para conseguir la curación de su en. 
fcrmedad, y restablecerse del trauma quirúr. 
gico no es, ni mucho menos, curarse. Además 
nos engañaríamos, aun sin pretenderlo ni de. 
searlo, si al verle marchar pensásemos que, en 
lo sucesivo, la decisión final está, exclusiva. 
mente, en su suerte; y no porque esto no sea 
en cierto modo, exacto; pero no hay que olvi: 
dar que esa futura suerte también tiene su re. 
!ación con lo que hicimos, o cómo lo hicimos, 
o lo que dejamos de hacer durante el acto ope. 
ratorio, detalles de nuestra exclusiva incum. 
bencia y responsabilidad. No seguir el porvenir 
del paciente equivale a olvidar el alcance de la 
verdadera meta. a subordinar lo inmediato a 
lo definitivo sin hallar la prudente armonía, a 
mantenernos rígidamente unidos a normas im­
perfectas o erróneas adquiridas con estrecha \' 
corta visión, y a dejar interrumpida una ｵｮ ｩ￳ｾ＠
que, cuando comenzó, parecía que debiera te­
ner la virtud de la permanencia. 

¿Y qué decir de esa correspondencia cpisto· 
lar que el operado imcia precisamente cuando, 
pasados meses o años, su bienestar cc!'a y bro­
ta en él, de nuevo, la sospecha o el convenci­
miento de un fin inexorable y ya no lejano? Es 
penosa, muy penosa; pero si pudiéramos !'er 
testigos del bien que con ella se logra } de la 
extraordinaria facilidad con que se consigue­
cuando ninguna otra cosa podemos hacer, a 
buen seguro que siempre encontraríamos tiem­
po y habilidad para no privar al desgraciado 
de piadosas frases, t an exentas de verdad como 
ricas en esperanza y consuelo ; las mismas que, 
muy probablemente, algún día nosotros mismos, 
como enfermos, anhelaremos. 

Creot dándome perfecta cuenta de la modes­
tia de mi opinión, que el hecho de haber alcan­
zado la cirugía un elevadísimo grado de per­
fección sin haber resuelto, desde un punto de 
vista general y práctico, a nuestro favor la lu­
cha contra el cáncer, permite suponer que, aun 
antes de que los relativamente brillantes resul­
tados parciales aumenten y ｳｾ＠ generalicen has­
ta lograr la plenitud de su posible eficacia, ha 
de ser descubierto, por los estudiosos y expe­
rimentadores, un medio no sólo defensivo, sino 
de ataque, verdaderamente destructor del cán­
cer, sea la que fuere su localización. ¿Será qui­
rúrgico o. médico? E s más de esperar, y con­
fiar, en la segunda posibilidad. 

Mi experiencia no me permite, por desgra­
cia, hablar de otro modo. Desde que hace jus­
ta•mente un cuarto de siglo inauguró sus fun­
ciones la ·casa de Salud Valdecilla he diagnos­
ticado 1.025 cánceres gástricos. El criterio te­
rapéutico ha sido, durante la primera mitad 
de este pla_zo, moderadamente radical, y tanto 
en ｾ｡＠ tf!di_r:.ación _operatoria ｨｾ｣ｩ｡＠ la Ａ｡ｰ｡ｲ｡ｴｯｾ＠
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Historia núm . ... 

MODELO DE FICHA DE UN CANCEROSO GASTRICO DESTINADA A ENJUICIAR LOS RESULTADOS 
DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO ＨｾＩ＠

Nombre ... , <>dad , af\os ... 
Residencia .. · 
La enfermedad se inició, probable, seguramentE>, hac r . meses, aftos. 

Elr mentos dr jnirifJ. 

Estado de nutrición: Obe.so, normal, delgado, ｣｡ｱｵｾ｣＠ tico, pajizo. Hematies ... Hemoglobina ... 
Otras enfermedades: No; si ... 
Localizac>ión del cáncer: Región yuxtapilórica, antro, porción horizontal, porción vc>rtical, región yuxtapar-

dial. fomix, curvadura menor, curvadura mayor, invasión total. 
Tipos: Nodular, ulceroso, escri rro. Tamaño ... Movilidad ... 
Invasión de órganos vecinos : Páncreas, m esocolon, hígado, colon .. . 
Metástasis gangionares inmediatas: No: en curvaduta menor, curvadma mayor, yuxlacardiah•ll, neo del higa -

do, retroperitoneales, preaórticas. 
Metástasis peritoneales alejadas: No; mes!.'ntl'rio, peritonc>o parietal, fondo de Douglas. 
Metástasis hepáticas: No; lóbulo der!.'cho, izqui!.'rdo. Escasas, numerosa s. P equefias, grandc>s. 
Otras mE.'tástasis . . · · 
Ascitis: Sí; no. 
Exam<'n microscópico dE.>! tumor ... 
Exam <>n d<' un ganglio: No: si degl'n<'rado. 

Por <sub! ayar datos pertinentes l'n "Elementos de juicio" ). 
Por no pod!.'r ser radical. Por ric>sgo operatorio !.'x cesivo. Por otras causas .. 

2." Se aco11sPja la laparotomía. 

Con decisión. con tibieza . con f¡·ialdad. 

3." No es nceptctda ln laparotomía. 

Por no st·J· ｡ ｣ｯｮｳｾｪ｡､｡＠ con decisión. Por· resistencia del paciente, de sus parientes. P or causa ､･ｾｩ･ｯｮｯ｣ｩ､｡Ｎ＠

Otras causas ... 
Porvenir: Es intl'rvPnido c>n otro cPntro quirúrgico. 

4." "Yo sr ＱＩｬｴＮｾ￺＠ d<· la laparotomía explora<tora. 

Por el hallazgo opHatorio <subrayar los d!ttos P<'I t nente.s en "Eiementvs de jucio"). Por no poder ser 1 adical. 
Por riesgo opetatorio <'XCesivo. Por otras causas ... 

5." Sr practicó una ｲﾡ｡Ｎｾ ｴｲｯ ･ｮ ｴ ･ｴﾷｯｳ ｴｯｭＱ｡ Ｎ＠ yastlostom1<t. yryunost omía. 

Por el hallazgo operatorio <subrayar los datos pertinentes en "Elementos de juicio"). Otru causaa . 

6. S( logró la resección mdical ( pm·cial , total). 

Hallazgo opt-ratorio (subrayar los datos pertinentes en "Elementos de juicio ''). Radicalidad presumible: Muy 
buena, buena, dudosa. No .se fué radical .por ... 

Se extirpó simultáncament<': g ran <'piplon, bazo, colon transverso, tejido pancreático, t ejido hepático. Ganglios 
preaórticos ... 

Método operatorio e mpleado ... 
Trauma operatorio: Muy intenso, intenso, normal, subnormal. 

(•) Los espaC'ios puntE>ados dcbE>n ser mfts extensos en las fichas a llenar. 

mía exploradora como en la resecabilidad; y en 
la segunda, muchísimo más radical, hasta el 
punto de haber alcanzado, algunos años, una 
cifra de resecabilidad, entre los laparotomiza­
dos, de verdadero "record". Por lo que se re­
fiere a la calidad del material, si hay diferen­
cia apreciable de la primera época a la última, 
es muy escasa, por ejemplo, entre los últimos 

cinco años y los cinco inmediatamente prece­
dentes. Pues bien, en estas circunstancias hay 
que considerar como casos perdidos, siempre en 
relación con la totalidad del lote, el 43 por 100 
de no laparotomizados (por estar contraindica­
da la operación en una gran mayoría o por no 
ser aceptada); el 14 por 100 de laparotomías 
exploradoras simples (en las que a la vista del 
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lReverso). 
Hisl or ia ll ltllt . ... 

N o m bre y dirección exactos del allegado más pró ximo, que viva C'n la misma localdad que el enfC' rmo, Pero 
<.)n distinto domicilio. Nombre . , localidad ... , calle . , núm . ... , piso .. 

Médico de cabecera . .. 
F'echas dC' solic itud y rC'cepción dC' información . 

RESULTADOS DE LAS INFORMACIONES SOLICITADAS PERIODICAMENTE 

ESTADO 

Completamente bien .. .. . 
Bien hasta el m es de .. . 
Enfermedad estacionaria .. 
Empeora y deca e ..... 

Fallece el dia . .. dC' .. . de 19 .. . 

Fin ele los n ilos 1.• 2.• 3.• 11.• 

ANORMALIDADES E N L A CORRESPONDENCIA INFORMATIVA 

RESULTADOS INMEDIATOS Y LEJANOS 

1.• No l ltpa r oto m t:::ados VIsto:; por pr imera vez el de d e 19 F allecJmwnto: Bl 
per¡,•i¡;encía : . años y m eses. 

8.• 

. dto 

10.• 16: 

dP 19 Stt· 

2.• Simple laparotomía. gast ro< nterostomia , !las t rostom !a, ycyunost omw 
Muerte postoperatoria por. :\'ecropsia: S í; no. Fallecim iento lejano el .. . dt• 
y . meses. 

Ejecutada PI .. dt· ... dt' 19 ... 
de 19 Supervivt•ncla : .. aflos 

. .. ....... . 
3." R esección radical (parc ial , total 1. - Ejecutada el 

toria por . . . Necropsia: Si : no. 
de de 19 . Método emplrado .. Muert t• po..qtopera-

FIN 

ｾｯ＠ ha sido posible obten er información por .. . 
Primeros síntomas de r ecidiva a los . . . afios y . . meses dP la resooc!ón. 
Fallecimiento a los . . . años y ... meses. 
Causa presumible, segura de muerte: el cáncer: Me tástasis en . .. 
Otra causa, presumible, segura, diferente del cáncer .. . 

ＭＭＬＭＭＭＭ Ｍ Ｍｾ＠

RESUMEN DE LAS PARTICULARIDADES Y ｅｎｓｅｾａｎｚａｓ＠

Conviene r ecordar las siguientes advertenc ias en re !ación con la solicitud de informes: 
El t exto m ás útil es el m ás breve: "El día ... de . . . de 19 .. . operé a ... de un proceso grave del estómago. Le 

agradeceria muchísimo me dijese, en la h oja adjunta, si v ive y cuál es su estado ; y, si por desgracia falleció, 
el mes y año de la muerte, y, si es posible, la causa más pr obable del fallecimiento" . 

No emplear la palabra "cáncer" más que si se escri be al médico. 
Incluir en la petición de informe un sobre, debidamente franqueado, con la dirección del cirujano solic itante 

y dentro de él una cuartilla encabezada con este titulo: "Informe de D . ... , sobre el paciente .. . , histor ia .. . Fe· 
cha ... de ... de 19 ... ". · 

R ecordar que en much os casos, cuando todo fracasa, disponemos aún del Cura párroco del pueblo como se· 
guro y eficaz colaborador. 

Contestar siempre a vuelta de corr eo agradeciendo el informe. 

hallazgo operatorio nada se podía, o no se de­
bía, hacer) ; el 6 por 100 de intervenciones pa­
liativas (gastroenterostomía, gastrostomía, ye­
yunostomía y resección paliativa), y el 2 por 
100 de gastrectomías totales (empleadas en la 
mayor parte de los casos como cirugía heroica 
y poco productiva). En total hay, pues, un 65 
por 100, o si se prefiere un 57 por 100, de todos 

los casos diagnosticados que han quedado aban· 
donados a su fatal evolución espontánea; igual, 
exactamente igual, que hace mil años. 

Queda tan sólo un 35 por 100 (360 casos) de 
todos los cancerosos diagnosticados en los que 
la resección fué posible. Pero, entendámonos; 
resección posible no equivale a resección radi­
cal, y ni siquiera a resección macroscópicamen-
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te radical; y entre estos casos, con tanta ma-
or frecuencia cuanto más elevada sea la pro­

y rción de resecabilidad, los hay que presenta­
ban visibles metástasis (en especial en el híga­
do) 0 adherencias íntimas, o con más exactitud 
infiltraciones circunscritas, en órganos vecinos 
(páncreas, mesocolon transverso), mientras que 
en otros existía duda muy fundada sobre si la 
sección alta del estómago se había hecho a un 
nivel suficiente sobre el límite superior percep­
tible del tumor. Creo tener motivos para juz­
gar que, en mi material, de cada 35 resecados 
únicamente 25 sean macroscópicamente radica­
les. Y esto nos lleva a la penosa afirmación de 
que en todo el lote de cancerosos diagnostica­
dos no hay má¡; qu0 un 25 por 100, una modes­
tísima cuarta parte, en el que la cirugía haya 
intervenido con posibilidades de vencer. ¿Ha 
vencido? ¿Qué derrotas ha sufrido y qué vic­
torias ha logrado? 

En primer lugar, ese 35 por 100 del lote ge­
neral en el que se practicó una resección pagó 
un elevadísimo tributo a la mortalidad opera­
toria: el 26 por 100; es decir, que de cada cua­
tro resecados, falleció uno (en los cancerosos 
resecados en el último decenio no he logrado 
disminuirla más que al 17 por 100, mientras 
que durante este mismo plazo, en 1.517 resec­
ciones de úlceras, no :perforadas ni recidivadas 
-empleando la resección como único medio qui­
rúrgico antiulcerosp-, ha sido tan sólo del 2,3 
por 100). Por consiguiente, eliminando los fa­
llecidos postoperatoriamente, el 35 por 100 de 
resecados queda reducido al 25 por 100 del lote 
total de cancerosos diagnosticados que, habien­
do salvado el escollo de la intervención quirúr­
gica, salen al porvenir a correr su suerte. No 
olvidemos que en una parte de ellos, como an­
tes hemos indicado, la resección efectuada no 
fué radical, lo que hará que la fortuna no les 
sea muy favorable. 

Veamos ahora cuáles han sido los resultados 
lejanos de ese 25 por 100, en relación con el 
lote total de cancerosos diagnosticados, super­
vivientes de la resección, no sin antes advertir 
que los datos a este respecto, como ocurre casi 
siempre, no son completos ni perfectos. Y esto 
por tres razones principales: el número varia­
ble de enfermos a los que no se puede seguir, 
sobre todo antiguos, por los inevitables cam­
bios de domicilio y más aún si han existido 
conmociones nacibnales o locales: la dificultad 
de precisar, con cierta frecuencia, en los falle­
cidos, si la causa de muerte fué el éáncer u otra 
afección, y el grupo de individuos, recientes o 
antiguos, que siguen viviendo. Por todo esto, 
he de circunscribirme a los datos seguros de 
189 resecados, sin poder precisar en qué grado 
alterarían los restantes la supervivencia. 

Durante el primer año siguiente a la resec­
ción fallecieron el 33 por 100 (62 casos) ; duran­
te el segundo, el 25 por 100 (48 casos), y du­
rante el tercero, el 11 por 100 (21 casos), lo que 

¡;urna para los tres primeros años una elevada 
ｾｯｲｴ｡ｬｩ､｡､＠ del 69 por 100 (131 casos) las dos 
terceras partes de los resecados. Al terminar el 
tercer año seguían viviendo el 31 por 100 (58 
casos), menos de la tercera parte. 

Durante los años cuarto y quinto falleció 
otro 10 por 100 (20 casos), siguen viviendo 11 
(8 que se hallan en el cuarto año y tres en el 
quinto) y ha pasado de los cinco años un 14 
por 100 (27 casos). Por consiguiente, la super­
vivencia al terminar los cinco años ha tenido 
ese mínimo del 14 por 100, que lógicamente se 
elevará a poCO$ de los 11 que sigan viviendo 
a la terminación de ese plazo. 

Durante los años cinco a diez han fallecido 6 
(3 por 100 del lote de los resecados) y siguen 
viviendo 16 con menos de diez años y 5 que ya 
los han pasado, representando estos últimos un 
mínimo de supervivencia de un 3 por 100, que 
de igual modo tiene que elevarse a expensas de 
los 16 que siguen viviendo a diferentes altas 
de este plazo de los cinco a los diez años. 

¿Sería lógico admitir en rni ca.suísticaJ con 
todas las reservasJ las siguientes superviven­
cias: de tres añosJ el 31 por 100 J. de cinco años, 
el18J· de diez añosJ el 10 por 100? Yo me daría 
por muy satisfecho, dada la actual calidad del 
material. Pe1·o. aun así, buscando la relación de 
esa-s cifms con el lote total de cancerosos diag­
nosticados, quedaTían reducidas a las misera­
bles del 3 por 100 a los tres años, al 2 por 100 
a los cinco y al 1 por 100 a los diez. 

Y ésta es la tragedia de los cancerosos del 
estómago (análoga, por lo demás, a los de otros 
órganos) : no disponer en el estado actual de 
nuestros conocimiento más que de un medio de 
posible curación: la exéresis amplia; haber ésta 
conseguido, por medio de una gran perfección, 
resultados muy estimables; pero no llegar a 
ella más que un mínimo de casos y, para eso, 
bastantes en un estado ya muy desfavorable 
para que sea posible el éxito. Los años pasan, 
la cirugía avanza con firmeza, pero el diagnós­
tico precoz de la gran masa de los cancerosos se 
ha quedado muy rezagado, pese a todos los es­
fuerzos y al extraordinario valor de la explo­
ración radiológica. Y la tragedia sigue sobre su 
tristísima base de morir por no sospechar a 
tiempo. ¿Qué no conseguiría la moderna ciru­
gía, empleada en profundidad y extensión, con­
tra el cáncer inicial? Fácil es suponerlo; lo di­
fícil es llegar a presenciarlo. 

Sin embargo, esta opinión personalísima no 
equivale, en modo alguno, a que, culpando con­
juntamente del actual estado de cosas, a la en­
fermedad, al enfermo y al médico de cabecera, 
nos crucemos de brazos en resignada y plácida 
espera, por convicción o por comodidad, de que 
otra generación logre resolver el pavoroso pro­
blema. Esto sería faltar a nuestro más elemen­
tal deber. No olvidemos que constituimos un 
eslabón de la cadena que une el ayer al maña­
na, y que nuestro día, apoyado en el anterior, 
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debe preparar el avance al que sigue. La antor­
cha del amor y ayuda al canceroso no debe lan­
guidecer en nuestras manos, sino por el contra­
rio, hemos de esforzarnos en que su llama se 
avive, contribuyendo con todo el entusiasmo, y 
en la medida de nuestras fuerzas, a que cuando 
Dios quiera sea lo suficientemente intensa para 
iluminar todos los problemas de la enfermedad, 
facilitando así los remedios más aptos para cu­
rarla, y acaso para evitarla. 

Y quien llegue primero a la meta entregará 
a la humanidad doliente, a la vez que su propia 
y espléndida ofrenda, el esfuerzo, mantenido 
por la ilusión, de millares de investigadores, 
médicos y cirujanos, anónimos la mayoría, que 
le precedieron, y que también generosa y hu­
manamente lucharon, aun a sabiendas de que 
la victoria final, en caso de que se lograra al­
canzar, estaba muy lejana. 

RESUMEN. 

El autor examina el fundamento de los di­
versos criterios, optimista y pesimista, que di­
rigen a los cirujanos en su actividad contra el 
cáncer gástrico, insistiendo en la necesidad de 
una acción más intensa, aunque sin llegar a la 
audacia Irreflexiva. 

Durante los últimos veinticinco años ha diag­
nosticado 1.025 cánceres de estómago. De és­
tos considera como perdidos un total del 65 
por 100 (43 por 100 de no laparotomizados, 14 
por 100 de simples laparotomías, 6 por 100 de 
operaciones paliativas y 2 por 100 de gastrec­
tOiffiías totales del tipo heroico). El 35 por 100 
restante, en el que se practicó la resección, no 
siempre macroscópicamente radical, quedó re­
ducido, por la mortalidad postop:eratoria inme­
diata, al 25 por 100. 

Respecto a los resultados lejanos en los que 
sobrepasaron la resección, toma como suficien­
temente exactas estas cifras de supervivencia: 
a los tres años, siguen viviendo el 31 por 100; 
a los cinco, el 18, y a los 10, el 10 por 100. Aho­
ra bien, si se busca la relación de estas cifras 
con el lote total de los cancerosos diagnostica­
dos, quedan reducidas, respectivamente, a las 
trágicas 3, 2 y 1 por 100. 

SUMMARY 

The writer examines the basis of the diffe­
rent outlooks, optimistic and pessimistic, that 
dictate the activity of surgeons against gastric 
cancer . He emphasises that a more intense 
action, without reaching recklessly daring pro­
cedures, is called for. 

During the last 25 years he has diagnosed 
1.025 cancers of stomach. Of that number he 
regards a total of 65 per cent. (43 per cent. n.on­
laparatomised, 14 per cent, simple exploratory 
laparatOiffiies, 6 per cent, palliative operations 

and 2 per cent. total gastrectomies of heroic 
type) as hopeless. The remaining 35 per cent. 
in which resectio_n, not a lways macroscopically 
radical, was performed was reduced by imme. 
diate postoperative mortality to 25 per cent. 

As regards the long-term results in those 
that survived resection he givcs the following 
survival rate as sufficiently accurate: 31 per 
cent. were still alive after three ycars; 18 per 
cent., five years; 10 per cent., 10 years. If the 
proportion of such figures is evaluated in 
terms of the total number of caneen; diagno­
sed they are reduced to the gloomier rates of 
three, two and one per cent. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Der Autor untersucht die Grundlagen für· 
die verschiedenen Kriterien (Optimistischen 
und pessimistischen), wclche die Chirurgen 
bei ihrer AktiviUit gegen das Magen-Ca. len­
ken ; dabei bssteht man darauf, dass cin noch 
intensiveres Handeln einsctzen muss, ohne na· 
tuerlich an ein unüberlegtes zu kühnes Han­
deln zu kommen. 

Im Verlauf der letzten 25 Jahre \\'Urden 
vom Verfasser 1.025 Magenkrebsfalle diagnos­
tiziert; von diesen waren 65 r ( total vcrlor en 
(43 <;( nicht operierte, 14 r:( mit Probelapara­
tomien, 6 <;( mit nur palliativen Operationen 
und 2 ';r mit Totalgastrcctomien vom typu-, 
heroicus). Die übrigen 35 %, bei denen eine 
macroscopisch nicht immer radikale Resektion 
vorgenommen wurde, · blieben infolge der so· 
fortigen postoperativen Mortalitat auf 25 '} 
reduziert. 

Was die spaetresultate bei den Patienten 
angeht, die die Resektion gut überstanden, so 
werden folgende Ziffern für das überleben als 
ziemlich exakt angesehen: Nach 3 Jahren leb­
ten noch die 31 %, nach 5 Jahren 18 % und 
nach 10 Jahren 10 %. Wenn man nun aber 
diese Zahlen in Bezug auf die Gesamtzahl der 
anfanglich diagnostizierten umrechnet, so blei­
ben diese auf das tragische E rgebnis van 3, 2 
bezw. 1 % reduziert. 

RÉSUMÉ 

L'auteur examine la cause des différentes 
opinions, optimistes et pessimistes, qui pous­
sent les chirurgiens dans leur activité contre le 
cancer gastrique. Il insiste sur le besoin d'une 
action plus intense, quoique sans arriver a 
l'audace irréfléchie. 

Pendant les 25 dernieres années on a diag­
nostiqué 1.025 cancers d'estomac; de ceux-ci 
on considere perdus un total de 65 % (43 % 
non laparotomisés, 14 % simples laparatomies 
exploratrices, 6 % opérations palliatives et 2 % 
gastrectomies totales type heroi:que). Le 35 0-
restant, dans lesquels on réalisa la résection, 
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¡::as toujours ｭ｡｣ｲｯｳ｣ｯｰｩｱｵ･ｾｾｮｴ＠ radi,cale,. se 
réduit au 25 /f par la mortahte postoperatmre. 

Au sujet des résultats lointains ou on sur­
passa la résection, l'auteur. ｣ｯｮｳｩ､･ｾ･＠ comme 
suffisamment exacts les ch1ffres smvants de 
survivance: trois ans apres l'opération le 31 %; 
5 ans le 18 % et 10 ans le 10 %. Cependant si 
on cherche le rapport de ces chiffres avec le 
total des cancércux diagnostiqués, on n'obtient 
que le chiffre tragique de 3, 2 et 1 %- . 

ENFERMEDAD DE ALBERS-SCHONBERG 

J. M. GAMINDE ALIX. 

Santo Hospital Civil de Basurto (Bilbao). 
!'!·n·rcro rle Traumatolog!a. y Cirug!a del Aparato M otor·. 

Sección 2.• 
1 lircrtor Jcft>: Doctor M . S,u.,wERIII ARANGURt;:.: . 

M(>rlko interno: J. M . GAMINnF. AJ,rx. 

Con ocasión de haber visto. estudiado y tra­
tado un caso de enfermedad de Albers-Schon­
berg, nos decidimos a escribir este trabajo, ba­
sados en nuestros propios hallazgos y en lo que 
pudimos encontrar en una breve revisión de la 
literatura sobre este tema. 

Expondremos, en primer lugar, el caso clíni­
co tal y como se desenvolvió ante nosotros y 
seguiremos con un repaso de lo que se conoce 
sobre este tema. 

Se trataba de un joven, J. P. G., de diecinueve afios 
de edad, soltero y natural dr Baracaldo, con domicilio 
en la misma localidad. Ingresó en nuestro Servicio ('1 
21-I-53. 

En sus antec('d('ntes familiares figuraban: padre, en­
fermo de silicosis; dos hcr:nanos. uno de ellos afecto d!' 
St.>cuelas d!' poliomielitis. 

En sus antecedentcs pcrso'll.les no i:Ja IJia enfermeda­
des. Hace cuatro años, fractura de fémur izquie:rdo, tra­
tada en nuestro Servicio. 

En septiembre drl año 52 sufre una caída de un ár­
bol, de tres metros de altura, que le produje una frac­
tura de fémur derecho por su tercio superior. 

Ingresó en una clinica del S. O. E.; fué puesto a tra­
tamiento con extensión continua y después operado: la 
fractura era muy rrbelde al tratamiento, por demá.; co­
rrecto, a que fué sometido, y a Jos nueve meses de estar 
ingresado en aqut.>lla clínica es enviado a nuestro Servi­
cio, donde ingresa. Del interrogatorio deducimos qu·' 
como molestias subjetivas aqueja cojera de pierna dere­
cha con sensación de que en el muslo se le mueven los 
huesos por dentro. El cirujano que le trató anteriormen­
te le había dicho que tenia enferma la sangre. 

A la exploración nos encontramos con un sujeto nor­
motípieo, con palidez de piel y mucosas; la exploración 
de todos los aparatos era normal. En extremidad infe­
rior derecha se apreciaba un acortamiento de 4 centi­
metJ·os, el muslo aparecía angulado, con un vértice an­
terior y externo por su t ercio superior, notándosc a la 
palpación la presencia de movimientos anormales óseos. 
Con el diagnóstico previo de pseudal'trosis de fémur, 
se solicitaron del Servicio de Radiología del hospital 
(doctor ASTORQUI) radiograflas. Entonces comenzaron 

ｮｵｾｳｴｲｯｳ＠ hallazgos, pues en la pelvis Cfig. 1 ¡ aparecla 
la tmagen de una pseudartrosis por fractura transversa 
subtrocantérea derecha, pero al mismo tiempo una ima­
gen de condensación ósea, uniforme, en epífisis femo­
rales y en sacro, coxis y pelvis; en los iliacos habla 
zonas condensadas y claras alternando en bandas hori­
zontales. La imagen era de una enfermedad marmórea. 
Se revisó el archivo, pues el primer accidente de este 
enfermo fué tratado en nuestro Servicio y en las radio-

Fig. l . 

grafías (fig, 2); se apreciaba ya entonces la m1sma 
imagen de condensación ósea, quizá no tan acentuada. 

Se pidieron radiografías de cráneo, anteroposterior y 
lateral, donde se vió un engrosamiento de la calota, sin 
verse imagen de las tablas corticales y una esclerosis 
intensísima de toda la superficie basal, engrosada, sin 
neuroatización mastoidea, con unos senos frontales di­
minutos y silla turca casi esférica, pequefia, con unas 
apófisis clinoides muy gruesas (fig. 3). 

En las radiografías de tórax aparecen todas las vérte­
bras con una condensación 6.->ea uniforme, ocurriendo lo 
mismo con las costillas y esternón y clavículas y cabeza 

Fig. 2. 

de húmero (fig. 4). El diagnóstico de esta osteopatia 
condensante era obvio. 

Solicitado del Laboratorio Central del hospital se in­
tentó por los doctores POSSE, CEBREIRO y M.• DOLORES 
PUERTAS la obtención de médula esternal para mielo­
gramas, pero no fué posible ninguna de las veces la 
punción por la consistencia del hueso. La sangre peri­
férica analizada dió Jos siguientes resultados: H ema­
tíes, 3.860.000; hemoglobina, 95 por 100; leucocitos, 
7.400; basófilos, O; eosinófilos, 6; mielocitos, O; juveni-


