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REVMISIONES TERAPEUTICAS

EL TRATAMIENTO DE LA HERNIA DEL HIA-
TUS Y SUS COMPLICACIONES

N. C. TanNeEr, M, D, F. R, C, S,
Cirujano del Hospital Charing Cross, de Londres.

Director de la Clinica Gastroenterolfgica del Hospital
St, James, de Londres.

E] diagnostico de la denominada hernia del hia-
tus se viene hacicndo en los tGltimos anos cada vez
con mas frecuencia. Indadabl:mente, el aumento en
la frecuencia se debe, d= una parte, a la mayor
c¢xactitud del diagndstico, y de otra, a la ereciente
seguridad y caute'a con que sz examina cada caso.
Hace diez afios tan sélo pocos radidlogos hacian
examenes espec’ales para descubrir la presencia del
reflujo esofagico o la herniacién del hiatus, en tan-
to que en la actualidad es2 examen especial es algo
habitual y de rutina que s r-aliza después del exa-
men radiologico del ¢stomago v del duodeno. Los
endoscopistas se han famil'arizado con la imag:n
¢sofagoscopica de las esofagitis pépticas, con el eso-
fago laxo lleno de s:cr:cicnes digestivas, con el mé-
vil ¥ con frecuencia abi:rto orificio cardiaco y con
el esdofago inferior congestionado, sanguinolento,
granuloso y en ocasiones ulcerado o <stenosado.

Pocas veces la hrrnia d:1 hiatus origina sin‘omas
suficientes para requerir la intervencion quirtrgica;
pero su complicacion principal, la esofagitis, d-b'da
a la interfercncia con la accion valvular del cardias,
permitiendo asi quz ¢l contenido gastrico penetre
en el eséfago, puede producir sintomas y lesiones
de todos los grados de int:nsidad,

Si la hern’a que afecta el hiatus esofagico no oro-
duce reflujo del contenido géastrico en el eséfago,
solo precisari de intervencién quirlirgica cuando sea
grande y se dé en un enfermo joven. En tales ca-
gos hay interfrrencia entre la hernia y la aetividad
del funcionamiento rezspiratorio y cardiaco, el es-
tomago en su integridad svfrira herniacién total o
parcial en la cavidad de la hernia y otras visceras
pusd:n penetrar en la cavidad y llegar a obstruirla.

Se prisenta un problema en el caso del enfermo
con hernia de hiatus en la que el examen radiogra-
fico revela la existencia de reflujo libr: d= jugzo gas-
trico en el eséfago, sin que en el enfermo se avre-
cien sintomas. Estimo que en pac'entes de cdades
medias estos casos no deben tratarse. En loz nifios
y en los adultos jévenes se desconoce la pesibilidad
de quz la h rnia aumente sus dim-nsiones v futuras
potencia’idades hasta llegar al riesgo de la uleera-
cion escfégica, pudiéndo=e ror ello justificar la eci-
rugia, si bien no es obligatoria.

Sin embargo, me intrresa mas tratar del caco #n
aue los sintomas se prodneen por la preson~ia de la
hernia. Al realizar un esfu:rzo puede producirse di-
ficultad ¢n la respiracién e igualm-nte palpitacio-
nes como resultado de la presencia de una volumi-
nosa cavidad o bo'sa ¢n el mediastino que aumenta
en cada inspiracion, La disfagia que a veces s2 ob-

serva con cardcter eventual se debe a la alteracién
que experimenta el angulo gastro:sofgico, o g la
constriccion que ejerce e] diafragma sobre la parte
superior del estébmago. A los ataques de dolor in-
tenso y a los vomitos, que simulan célicos biliar:s
agvdos o una afeccion coronaria, suele seguir la
torsion del estomago en la cavidad, en espceial si
eventualmsnte se produce la obstruccion géstrica
por esa causa.

Los ataqu:s frecuentes de esta naturaleza hacen
que los pacientes de edad avanzada se sometan con
agrado a la intcrvencion quirirgica.

En la maycria de los casos, los sintomas se de-
ben a los efectos irritativos del jugo gastrico en el
esofago. En la forma mas benigna el paci:nte se
queja tan soélo de acidez, que se intensifica al en-
corvarse, al c¢star en el lecho o cuando ecme con
exceso. Aparecen a veces irradiaciones erriticas del
malestar, per ejemplo, en la espalda o en el cusllo,
pudiendo rpresentarse adrmas sequedad d: gargan-

globus histérico o disfagia.

Al comenzar la ulceracion se inic'a ¢l dolor, que
se hacs mas intenso al tragar, v se alivia tomando
alcalinos. Se producen hemorragias, o mas frecuen-
temente una ligera pérdida de sangre, aunqu: espo-
radicamente se pr-senten también hematemesis y
melsnas masivas. Es muy rara la perforacion agu-
da. La estenosis es mas frecuente y ocasiona difi-
cvltad progresiva a la degluciéon. Un hecho intere-
sante es que como !a ulceracion y la :stenosis sub-
siguiente aparecen, por lo general, en la unidén de
las mucosas gastrica y ecofégica, ]a estenosis es
causa de la reduccién de la cantidad de jugo ghs-
trico que pcenetra en el estfago y de este modo la
acidez tiende a disminuir o a desaparecer.

PaToLrocia,

Patolégicamente e¢s conveniente dividir la hernia
del hiatus en los tres tipos siguientes:

Tipo I o paraesofdgico.

En esta modalidad se observa poca consistencia
del hiatus, lo que permite que parte del estomago
renetre en €l mediastino posterior, pero no aparecé
r:flujo de jugo gistrico en el eséfago, probable-
mente porque algunas fibras d:1 ligamento freno-
esofagico quedan intactas y conservan el cardias en
su posicién normal.

Tipo II o deglizante. .

Es sin duda la variedad méas frecuente. E] cal-
dias se desliza hacia arriba como resultado de la
re'ajacién de las estructuras que lo retienen, OB
ayuda de la presién intra-abdominal, de la presion
negativa, en el térax, y de la contraccién longitu
dinal del rs6fago. En este tipo aparece el reflujo de
Jugo ghstrico en el es6fago.
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Tipo 111 o de eséfago congénitamente corto,

En esta variante, el estomago no se encuentra
completamente situado en la cavidad abdominal. Se
da en muy pocas ocasiones. Una modalidad de este
tipo que he visto en tres ocasiones es la denomina-
da “estémago mediastinico”. En esta circunstancia
la mucosa gastrica no termina en el cardias anatd-
mico, sino en un punto d:l es6fago que se encuen-
tra a cierta distancia por encima de aquél. En estos
casos la parte externa del eséfago ¢s aparentemen-
te normal, pero al abrirlo se ven los repliegues gas-
tricos reemplazando su parte inferior, Esto significa
que el jugo gastrico segregado por el eséfago infe-
rior necesariamentz se pone en contacto con la mu-
cosa esofdgica y pueds provocar la irritacidn de la
parte escamosa de la mucosa normal del esofago.
Aunque ¢ste fendémeno pudicra presentarse even-
tua'mente sin que haya hernia de hiatus, los casos
observados por mi acusaban amplitud de hiatus,
avrecidndose como consecuencia de ello qus e] es6-
fago inferior estaba dilatado y presentaba arrugas
de tipo ghstrico,

En la actualidad se conocen muy hien los efectos
de la presincia de jugo géstrico en el eséfago. Por
lo general, ya se haga la inspeccion valiéndose del
esofagoscopio, o se le vea en posicion inclinada, el
es6fage contiene jugo gastrico y sus plicguss estén
laxos. El hiatus esofagico estd abierto y extendido,
encontrandosele a menos de la distancia usual de
40 cm, de los dientes incisivos. En algunos indivi-
duos afortunados la mucosa no sufr: alteracién. La
esofagitis se acusa por el enroj:cimiento de la mu-
cosa, y mas tarde por la aparicién en su superficie
de epitelio blanco humedecido—la llamada ararien-
cla 1-ucoplaquica—, Si se frota la supcrficie de la
mucosa irritada, las plaquitas desaparecen dejando
una uleerita sanguinolenta. Mas adelante pueden
surgir d:terminados sectores de ule racion superfi-
eial, quz a veces se profundizan hasta formar una
tleera callosa, y en otras ccasiones, merced a la fi-
brosis difusa intramural, determ’nan la estenosis,
Junto con el angostamiento circular, se aprecia cicr-
ta reduceidn de] ecalibre y adherencia dsl es6fago a
otras estructvras mediastinicas, puesto que resulta
imposible situar el cardias en lugar inferior al que
normalmente ocupa. Por ultimo, debo afiadir que
en 23 cascs he encontrado eanc:r en la confluencia
gastroescfagica, asociado con hernia de hiatus, y
sospecho que la esofagitis péptica es, en una mino-
ria de casos, una lesién precancerosa.

TRATAMIENTO DE LA HERNIA DE HIATUS,

. No todos los casos que presentan sintomas ncce-
Sitan intervencién quirtirgica. En los nifos el esta-
do general se corrige y mejora con el tratamiento
médico, dandose muchos pacientes que apenas tie-
hen sino pequefias molestias durante su vida, aun-
Que si persisten la hemorragia o el dolor la cirugia
habri de entrar en funciones. Es convenicnte ensa-
Yar la administracién medicamentosa en aquellos
£a50s d= acidez deb'da a Ja hernia de hiatus sin
esofagitis intensa, El reflujo ¢s siempre de peores
esultados cuando aumenta la presién intra-abdo-
minal por obesidad o por corsés muy ajustados. Yo
€ conocido hasta vn comienzo de sintomas esofa-
€0s como resultado de una superdistensién croni-
ta de la vejiga, que desaparccieron después de la
Prostatectomia, Por esta causa, el primer punto en
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el tratamiento médico es combatir la obesidad y
evitar los cinturones y corsés apretados. La dismi-
nuciéon de peso es una ventaja si el tratamiento
quirtirgico llegara a ser necesario mas adelante.
Debe evitarse la inclinacién del cuerpo, por lo gue
el paciente deberd aprender a dormir en posicion
erguida, aunque sentado. Se seguird un régimen
analogo al que se emplea para la tlcera péptica.

Resumiendo: las indicaciones principales para el
tratamiento quirtirgico son las siguientes:

1. Esofagitis erénica con dolor o hemorragias
de repsticion que resisten al tratamiento médico.

2. Ulcera penetrante del €s6fago o formacién de
estrechez dolorosa salvo en pacientes de edad avan-
zada.

3. Hernia sdlida, asociada con dificultad respi-
ratoria o perturbacién cardiaca.

4. Obstruccién gastrica recidivante en la bolsa.

5. Casos graves de urgencia, por ejemplo, obs-
truccién intestinal aguda en el saco o bolsa o per-
foracion de tleera,

6. Ascciacion con el eancer de cardias.

TIPO DE OPERACION QUE SE PRECISA.

Dependera del grado de la enfermedad y de la
naturaleza de la complicacion a tratar.

El método ideal consists en la restauracion de la
normalidad, esto es, colocar nuevamente el esofago
y el estomago en sus posiciones normales, poniendo
remedio al hiatus, Este rrocedim’ento impediria el
reflujo por la restauracién ds] mecanismo valvular
cardiaco. Es posible solam:nte en la medida ¢n que
el esofago es lo suficientzmente largo para llegar
al diafragma, Es muyv dudoso que, frente a la este-
nosis o a la ulecracién crénica de la unién gastro-
esofagica, sea provicheso el intento de eurar la her-
nia teniendo en cuenta que el dngulo gastroesofa-
gico esta danado. Si hay ulceracion cronica, no pue-
de proccderse del modo indicado, puesto guz la 1l-
cera puede abrirse durante la manipulacién. Sin em-
bargo. hay que hacer notar con cuanta frecuencia
un esofago uleerado en un trayecto de sélo 30 a
35 c¢m. de longitud llegara a alcanzar sin ninguna
dificultad al hiatus esofagico en el diafragma. La
reparaciéon del hiatus no tiene, claro esta, aplica-
cién posible en los casos en que la mucosa del es-
tébmago sz extiende hacia arriba y lleza al esdfago,
lo que constituye una anomalia congénita.

La curacién de la hernia de hiatus exige la reduc-
c¢ion y después el tratamiento de las dos dilatadas
estructuras de retencion. Lo primero de todo ¢s el
ligamento freno-esofdgico, que normalmente atra-
viesa desde debajo del diafragma hasta la regidén
cardial, y €s analogo a las aponeurosis transversa-
les. Lo segundo, y mas importante, es el borde mus-
cular del hiatus esofigico en el diafragma.

En otres tiempos existia la costumbre de restau-
rar e] hiatus anterior dilatado hasta el eséfago;
pero este tipo de remedio se desvalorizo a causa de
las recidivas, ya que el hiatus se hacia meraments
triangular con amvplia base en su cara posterior o
adrtica, por lo cual sobrevenia ripidamente la re-
caida, Hoy en dia encontramos infinitamente mis
satisfactorio hacer vna restauracién posterior, re-
forzando el hiatus en ¢l lado aértico, reduciéndolo a
una estrecha abertura anterior. Procediendo asi, no
hay que retocar el ligamento freno-esofdgico, pues-
to que éste es demasiado delgado para someterlo a
una reparacion, pero hay la posibilidad de resmpla-
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zarlo por una linea de suturas entre el estébmago y
el nivel del cardias y la superficie inferior de] dia-
fragma (no solamente el peritoneo) en torno del
nuevo hiatus esofagico.

Como la mayor parte de los primitivos e inefica-
ces métodos se hicieron siguiendo la via abdominal,
estos procedimientos cayeron en descrédito, por lo
gque muchos cirujanos prefirieron la via transtora-
cica. Esta via transtoracica es aconsejable en todos
los casos en que haya tlcera permanente de cierta
penetracion, o en aquellos en que exista sospecha
de tumor maligno en el es6fago; en los que se ha
empléado un método abdominal previo que no dio
resultado, e igualmente en pacientes excesivamente
obesos con diafragma elevado, En todos los demas
easos, prefiero con mucho €l acceso abdominal; la
morbilidad es menor y el coeficiente de mortalidad
es mas bajo, debiendo hacer notar que muchos de
los pacientes que necesitan intervencién gquirirgica
son de edad madura y tienen pocos riesgos quirur-
gicos. Se ha manifestado que no es posible obtener
una vision adecuada del hiatus valiéndose d= la via
abdominal, pero esto no es cierto si se emplea el ac-
ceso exacto. Se hard una incision gastrica media
alta extirpando el apéndice xifoid:s. Se seccionan
las fibras diafragmaticas de la parte anterior y asi-
mismo ¢l ligamento triangular izquierdo del higado,
llevando esta viscera hacia la derecha, y asi puede
lograrse, mzdiante la relajacion adecuada y la co-
rrecta manipulacion, una buena visién de la region
del hiatus. Si a pesar de todo no se consigue, hay la
posibilidad de perfeccionar la visibilidad s:ccionan-
do el esternon por su parte media hasta el cuarto
espacio intercostal,

A continuacién hay que atraer dentro del abdo-
men tanto el estomago como todo lo que se encuen-
tre en la cavidad herniaria, Una vez practicada la
incision a lo largo del peritoneo y del ligamento
frente al es6fago se colocard una goma retractora,
tal como yo la uso en la vagotomia, para controlar
el estbmago y que pase de un lado a otro de la bol-
sa mas pequ:fia por encima del fondo géstrico. La
bolsa herniaria se aparta del mediastino posterior,
pudiendo entrar en la parte anterior o en la poste-
rior del es6fago. A continuacién se secciona el saco
peritoneal con su envoltura de ligamentos freno-
esofagicos. De este modo quedan a la vista los sec-
tores dilatados del diafragma, que habra que des-
pojar de todo el tejido adiposo peritoneal. S: da
un punto en ¢l extremo anterior del reborde del hia-
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tus esofagico, punto que actuara como tensor, Deg.
pués, con todo cuidado, se colocaran suturas de mg.
terial no abscorbible en los grandes asimientos ge
cada pilar del diafragma, para llevarlos juntos de.
tras del esofago desde la aorta, hacia adelante v
en direccion ascendente hasta que el eséfago quede
perfectamente rodeado y cefiido. De poco tiempo g
esta parte, coloco un pedunculo sobre el otro em-
pleando finas suturas de lino. Es muy importante
que no haya fragmentos de grasa u otros tejidos
en los pilares cuando estos se suturan juntos, El
esofago queda ahora en el mediastino, mientras que
el orificio cardial queda precisamente bajo €] dia-
fragma. Es imprudente dejar una gran longitud de
esofago dentro del abdomen, puesto que éste alte-
rard el dngulo de entrada gastroesofagico, tan im-
portante—su importancia ya la sefiald6 BARRET—,
Inmediatamente se haran unas suturas profundas
no absorbibles entre la region cardial y las aponeu-
rosis, bajo el diafragma y alrededor del nuevo hia-
tus esofdgico. Por Gltimo, se coloca el higado en su
sitio y se cierra la herida,

LA REPARACION ABDOMINAL DE LA
HERNIA DE HIATUS,

RESULTADOS DE

LA HERNIA DE HIATUS,

Los métodos de acceso al es6fago valiéndose de
la via abdominal se practicaron en 80 casos, de los
cuales un tereio eran de edad aproximada a los se-
scnta anos. A todos ellos se les siguid la pista y
de 44 pacientes observados a los que se sometid a
operacion quirirgica en el transcurso de uno a cin-
co anos, el estado actual es como sigue:

32 (72,7 %),
8 (18,2 %).
4 (91 %).

Resultados satisfactorios .
DEBIOTAGE o cvsvasintaion
Sin ninguna mejoria

En nuestra cliniea se hicieron radiografias a mu-
chos pacientes un afio después de la operacion (por
lo general, los sintomas aparecen muy prematura-
mente si hay recidiva). Los dictimenes sobre las
radiografias de 25 pacientes, hechas hace aproxi-
madamente un aho, son interesantes cuando se com-
paran con el estado clinico. (Debe destacarse que
una gran proporcién de pacientes con escaso resul-
tado fueron sometidos a inspeccién radiografica.)

INFORME RADIOGRAFICO

Sin HH (hernia de hiatus). Sin reflujo
Con HH, Sin reflujo ..... e e
Con HH y con reflujo .......c...civnnee :
Reflujo, pero no HH 2 T =

Clinicamente

Satisfactorio mejorados Sin mejoria
12 - —
2 3 e
1 2 3
1 1

Esto indica que hay una tendencia a coincidir los
resultados radiograficos y los clinicos, siendo digno
de atencién que todos los casos sin reflujo ni her-
nia recidivante examinados por rayos X tuvieron
resultados satisfactorios,

RESECCION POR ESOFAGITIS,

Una nueva fase de la enfermedad se presenta
cuando el es6fago ha adquirido una considerable es-

tenosis, reduciéndose y estabilizindose como conse:
cuencia de una uleceracion créonica, no siendo ya po-
sible ni recomendable un remedio sencillo de la her-
nia, En esta misma categoria puede incluirse algu-
nos casos raros con reduccién congénita del eséfa-
go, y otros en los que la parte inferior del eg0Ofago
se parece externamente a la superior, pero, no ohs-
tante, esta revestido por la mucosa gastrica,
tipo se asocia por lo general con un hiato laxo T
bien que herniado, pero el estrechamiento del hiato
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no producira benefici_o alguno, pues la secrecién de
jugo géstrico se realiza dentro del eséfago.

En la actualidad, si hay que tratar quirfirgica-
mente casos de esas caracteristicas, el tratamiento
ortodoxo es la resecccion. Si la reseccién se limita
a la parte angosta del es6fago, el reflujo continua-
4 mas libremente que en cualquier otra circuns-
tancia, y a pesar de la seccion d:1 vago, la esofa-
gitis se repetird, La reseccion minima habri de ser
en la parte mis estrecha y en una buena propor-
cion del cuerpo del estémago, siendo preferible unir
¢l esofago a la parte pilérica del ¢stomago. En ge-
peral, éste es un procedimiento satisfactorio; la va-
gotomia contribuird al alivio del paciente, mucho
mas &1 hay también gastroyeyunotomia o piloroto-
mia (TANNER, N. C.: Arch. de Lang:nbzck y Revis-
ta Alemana de Cirugia, pags. 267 y 3589, 1951), En
cascs tales, el esdfago es generalmente fibrético
precisamente €n la parte superior de la constriccion
y retiene las suturas mucho mejor que si se tratara
de un carcinoma. La mortalidad en esta operacién
gs menor que en la de reseccién por carcinoma,

El tratamiento mas seguro para curar la esofa-
gitis consiste en completar la reseccion anastomo-
sando el es6fago a un lazo Roux movilizado del ye-
yuno, pero ésta ¢s una operacién mas peligrosa.
Por lo general da resultado satisfactorio la anasto-
mosis del es6fago y el resto de estémago, a condi-
cion de que se haya extirpado éste suficientemente.

GASTRECTOMIA PARCIAL POR ESOFAGITIS,

La eséfago-gastrectomia es un procedimiento for-
midable del cual todos nosotros tenemos que con-
gratularnos por su empleo satisfactorio.

En 1949, O. H. WANGENSTEEN (Cirug. Ginecol, y
Obst., 88, 560 1949) defendia el tipo Polya de gas-
trectomia parcial en lo que se refiere a tlcera duo-
denal—en el tratamiento de la esofagitis péptica
estenosada——. Seria un método utilisimo si diera
buencs resultados, especialmente porque no pocos de
los casos padecen también de uleceracién duodenal.
En una serie de cinco casos de esofagitis péptica
tratados de este modo, tres fueron satisfactorios y
dos mejoraron. La mejoria parece asegurada, pero
no es del todo terminante, La gastrectomia parcial

se emple6 en otros siete casos en gue la hernia de
hiatus se asociaba a la tleera duodenal, con esofa-
gitis por reflujo, y todos salieron bien. Es frecuen-
te encontrar en las operaciones de llcera duodenal
créniea un hiatus débil, y es un dato precioso que
la gastrectomia parcial en la tlcera duodenal alivia
también la acidez subsiguiente a la esofagitis.

FRENOTRIPSIA.

En tiempos pasados, la sencilla trituracién del
frénico o su extirpacién se usé en el tratamiento
de la hernia de hiatus, Se tritura o aplasta g neral-
mente el nervio frénico izquierdo, a pesar dz que la
maycr parte de las fibras musculares frénicas que
rodean el eséfago estan reguladas por el nervio
frénico derecho. Su efecto no es relajar el anillo
esofdgico, sino mas bien, y probablemente por ele-
vacion de la parte izquicrda del difragma, aminerar
la presion intra-abdominal y elevarla en el medias-
tino, para que el contenido de la hernia guede méis
firmemente en el abdomen bajo el diafragma. No
curara e] reflujo y es inadecuado para la tdleera de
esofago. Lo he empleado en cuatro casos delicados
de edad senil, con reflujo y molestias por estrangu-
lacién del fondo en el térax, y todos ellos se consi-
deraban mejorados.

En esta materia hay muchos problemas por re-
solver, ;Qué resultados satisfactorios se derivan
de la reparacion del hiatus en el tratamiento de les
casos mas avanzados de esofagitis con reflujo?
. Tiene el procedimiento tordcico alguna ventaja so-
bre el abdominal? ; Es necesario practicar la resec-
cién gastroesoféagica en los casos graves? ; No seria
igualmente beneficioso la mera seccion del eséfago
por encima de la zona enferma y hacer una anas-
tomesis entre el extremo cortado del eséfago y un
anillo Roux del yeyuno, dejando el ¢stomago “in
situ”? (Yo he hecho esto con buen éxito en un
caso.) ;Es el tipo Polya de gastrectomia un méto-
do en gue se pucde confiar para tratar la esofagitis
en casos en que no esté complicada ésta con ulce-
racion duodenal ?

La contestacion a todas estas preguntas espera
la documentacion meticulosa de nuestros casos, un
escrupuloso modo de operar y una discriminacion
imparcial de los resultados.
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Empleo del hierro por inyeccion intramuscular,—
La mayoria de las veces el empleo del hierro por
Via oral soluciona el problema terapéutico de las
nemias ferropénicas. Sin embargo, un cierto ni-
Mero de casos muestran una intensa tolerancia
digestiva al mismo de tal forma que su admi-
listracion se hace imposible. Por este motivo, des-
de hace tiempo se viene empleando en estas oca-
Slonts el hierro en inyeccién intravenosa. No obs-

te, esta via de administracién puede producir
%rias complicaciones, incluso mortales, debido a

reacciones alérgicas o por el deposito en las pa-
redes de los vasos. Recientemente, BAIRD y Pobpmo-
RE (Lancet, 6 nov, 1954) ensayan el empleo de una
sal de hierro por via intramuscular que tendria la
ventaja de obviar los anteriores inconvenientes, La
inyeccién de 5 ¢, ¢. de esta solucién, conteniendo
250 mg. de hierro, produce en algunos cascs ligeras
molestias dolorosas, pero nunca intensamente des-
agradables, La cifra de hierro aumenta considera-
blemente en el plasma y se mantiene elevado du-
rante seis o siete dias. Varias inyecciones adminis-
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