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CIRUGIA DEL CANCER GASTRICO; CON 
PARTICULAR REFERENCIA A LA GAS­
TREGrOMIA TOTAL POR VIA ABDOMINO-

TORACICA 

J. EsTELLA 

Catedrático de Patologia Quirúrgica y Cirujano del Hospital 
de la Princesa. Madrid. 

Constituyen testimonios bien elocuentes de la 
progresiva difusión de la gastrectomía integral, 
en el tratamiento del cáncer de estómago, las es­
tadísticas de la Mayo Clinic, cuyo número de 
resecciones totales de estómago pasa, sucesiva­
mente, de dos en el año 1928, a seis en el 1936, 
a ocho en el 1940, a veinte en el 1943 (V ATJGH 
y FAHLAND 1

), hasta veinticuatro en 1945 (WAI...­
TERS, CoUNSELLER y VAUGH 2

). Por SU parte, 
los cirujanos del Massachussetts General Hos­
pital (de Boston), que practican treinta y S€is 
gastrectomías integrales durante el período de 
1937-1941, reúnen la cifra de sesenta y seis desde 
1942 a 1946 (WELCH y ALLEN 3

). 

Tan rápida generalización parece consecuen­
cia legítima de dos factores simultáneos: el per­
feccionamiento de la técnica y de la táctica 
quirúrgicas, que rebaja en proporción conside­
rable el riesgo de todas las operaciones sobre 
el estómago, y la moderna concepción patoló­
gica de las lesiones gástricas malignas, al im­
poner-cada día más imperiosamente-mutila­
ciones extensas, para conseguir la auténtica 
radicabilidad de la intervención. 

a) Los progresos de la anestesia, el mayor 
escrúpulo de los cuidados pre y postoperatorios 
y los perfeccionamientos técnicos, incrementa­
ron la operabilidad del cáncer gástrico y dis­
minuyeron los peligros de su resección hasta 
cifras insospechadas. A tal extremo, que en 
1945, WALTERS y sus colaboradores 2

, entre 352 
operaciones por lesiones malignas del estóma­
go--que representaban el 73 por 100 de opera­
bilidad-comprende 185 gastrectomías parcia­
les y 24 tot;a;les (más del 62 por 100 <:W ｲｱＸｾ･｣｡Ｇﾭ

bilidad) con un 4 por 100 de mortalidad media; 
y W ANGENSTEEN • en el mismo año registra 62 
gastrectornías por cáncer-entre ellas 9 tota­
les-con sólo 3 muertes (4,8 por 100 de morta­
lidad). 

Personalmente, durante el propio curso de 
1945 operé en mis servicios (Hospital de San 
Carlos, Sanatorio de la A. F. M. F. y Hospital 
de la Princesa) 47 cancerosos de estómago, 
practicando 34 resecciones subtotales, 2 totales, 
2 yeyunostomías y 9 laparotomías simplemente 
exploradoras; entre ellos tuve cuatro muertes 
por gastrectomía parcial (8,5 por 100) y una 
por total (50 por 100). La mortalidad media 
fué, por lo tanto, de 10,6 por 100, y el porcen­
taje de resecciones del 76,5 por 100 con relación 
al número de pacientes intervenidos, siendo im-

posible determinar la cifra procentual de enfer­
mos operables por proceder la mayoría de diver­
sas clínicas médicas, donde previamente fueron 
seleccionados para la intervención. 

Comentando la r etrasada traducción espati.ola del li­
bro de W ALTER S y colaboradores ', GARCfA BARÚN •-ta¡ 
v ez por descuido o acaso por apasionamiento, que no por 
ignorancia o mala fe-llega a conclusiones demasiado 
optimistas y notoriamente injustas, al comparar los re­
sultados que, respectivamente, obtienen la Mayo Clinic 
y el Hospital de Valdecilla en el tratamiento quirúrgico 
del cáncer gástrico. 

En ef ecto, equipara su concreta y reciente experien­
cia de 1946, que comprende 56 casos, con la antigua y 
abstracta, que consiguieron los cirujanos de Rochester, 
entre 1907 y 1938 sobre 10.890 observaciones; natural­
mente, esta última lastrada por la obligada timidez y 
extraordinaria mortalidad con que, a principios Je siglo, 
lucharon los hermanos :h-IA YO, el viejo BALFOUR y otros 
pioneros admirablea de la cirugia ｧ￡ ｾｴ ｲｩ｣｡Ｌ＠ para sentar 
Jos cimientos del tratamiento quirúrgico actual del cán­
cer de estómago. 

Pero desde 1930 basta la fecha,-.es decir, durante los 
últimos diecisiete años-, a juzgar por las propias ci­
fras que publica BARO:>i . _;_s como resumen de su total ex­
periencia, la Mayo Clinic sobre tm lote de ontorm"s de 
diez a¡ quince veces mayor qtw el d e Valdocilla y una 
operabilidad media indudablemente más crecida (del 
60 al 72 por 100 on vez del 1¡1 al 65 po1· 100) acusan má3 
altas cifras procentuales de resección, con Mortalidade.' 

operatorias entre tres y diez 'tXces mnw1·es (del 3,2 
por 100 al 9,5 por 100 en Jugar del 11 al 38 por 100). 

Concrctamente, cuando GARCfA BARO!\ ' -' afirmaba que 
"siendo la nv<rtalúlad de la lt!ayo Clinic del 16 por 100 

(15 por 100 ･＾ｴｾ＠ las resecciones no tolalrs y 67 por 100 
en las totales), la m!a quedó reducida al 11¡ po1· 100 .. ", 
la mortalidad de la Clinica Mayo en la gastrcctomia 
parcial por cáncer no era del 15 po1· 1 00, sino ikl .'1,2 
por 100, ni en la total del 61 por 100, sino en el 16,"/ por 

100 (WALTERS 2
). 

L o consigno aqui, lejos de todo propósito de censura 
y sin menoscabo del indudable mérito de GARCfA BARON, 
para desvir tuar un concepto falso, que otros autores 
han contribuido a difundir en nuestros ambientes clini­
cos, argumentando sobre las mismas cifras ya pericli­
tadas; y también como homenaje de cortesia y de leal­
tad a la admirable labor rectora de los cirujanos actua­
les de la Rochester (*) . 

b) Sólo interpretando elementalísima e in­
justamente el dogma, ya tradicional, de que la 
cirugía del cáncer no eiS una cirugía die 6rgarws, 
sino de territorios linfáticos, cabe perpetuar el 
lamentable error de concebir las gastrectomías 
parciales como método radical del tratamiento 

(*) Huyendo de la monotonla abrumadora de las ci­
fras procentuale.s, no reproducimos analiticamente las 
estadistica.s logradas por la Mayo Clinic durante cada 
uno de los diecisiete años últimos, conformándonos con 
consignar las proporciones extremas. Aunque varias 
acusan mejores resultados que algunas de las antes es­
tablecidas como limite, cual la de 1940 con el 8,5 por 100 
de mortalidad en 117 casos de gastrectomia parcial Y 
12,3 por 100 en 8 r esecciones totales (GRAY, WALTF:RS Y 
PRIETLEY 0

) o la de 1944, cuya mortalidad entr8 151 re­
.seccione.s parciales por cáncer so limita al 5_3 por 100 
(COUNSELLER, VAUGII y CLAGET '0) . 

Por otra parte, es bien sabido que diversas clinicas 
americanas igualan o aun superan tan halaglieti.os re­
sultados, como el Ma..ssa.chussetts General Hospital, de 
Booton, que en 147 gastrectomias subtotalefl por cáncer 
gástrico, practicadas durante el p eriodo 1942-1946, re­
ducen la mortalidad al 4 por 100 utilizando la ruta 
tra.nstorácica (48 casos) y al 3 por 100 siguiendo la via 
abdominal (99 observaciones) (WELCII y ALLEN 1

) . 
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quirúrgico de las lesiones malignas del estó-

mago. h h · 'bl · d' 1 · Porque, de ec o, es Imposi e escm li' a cir-
culación linfática de aquel órgano, en provin­
cias deslindadas, con comunicación primaria y 
exclusivamente circunscrita a grupos ganglio­
nares definidos. Cuando en realidad forma una 
red continua por cuyas tupidas mallas emigran 
a menudo células tumorales, sembrando t errito­
rios del estómago alejados de la lesión macros-

6cvz@lio$ lc:nfdli<.Ds 
de l« ＼ＺＭｯｾﾷｯｮＮ｡ｲｩ､Ｎ＠
esliom<!lt¡c.<.icd , 

i 

8dZo 

Flg. l .- Esquema ｾ･＠ la circulación linfática del estómago. 

cópica, simultáneamente y hasta con anteriori­
dad a la invasión de los ganglios de que ella es 
ｴｾｾ｢ｵｴ｡ｲｩ｡［＠ por lo ｱｾ ･＠ se r efiere a la propaga­
cwn local de las lesiOnes malignas cada r egión 
ｭｾ｡ｬ＠ del e.stómago tiene conexión linfática pri­
mitiva y directa con cualquier otra zona de la 
pared gástrica (fig. 1). 

Ello explica que el análisis de las piezas de 
resección y los estudios necrópsicos descubran 
frecuentemente infiltraciones tumorales micros­
｣￳ｰｩｾ｡ｳ＠ de la P.ared del estómago, a gran dis­
tancia de la lesión primaria o principal (H )", y 
por otra parte, que la gran mayoría de los en­
fermos, muertos por recurrencia del tumor des­
pués ｾ ･＠ .las gastrectomías parciales, desarrollen 
su r ec1diva a nivel del muñón gástrico r estante 
(MORTON 13

). 

, ｾｲ＠ lo :anto, existan o falten adenopatías sa­
tehtes, solo las resecciones completas del estó­
n:ago ofrecen , sistemáticamente, garantías es­

ｴｊＮｾ｡｢ｬ ･ ｳ＠ desde el punto de vista de la radica­
bihdad (LoNG MURE 14

) ; y es más verosímil que 
ｾｬｬ｡ｳ＠ ｳｵｰｬ｡ｮｴ｡［｡ｾ＠ a las ｧｾｳｴｲ･｣ｴｯｭ￭｡ｳ＠ parciales, 
mcluso de .max1ma amplitud, si se aproximan 
sus respectivas mortalidades operatorias (HUME 

Y BLACKBURN Ｑ ｾ ＩＮ＠ Con mayor motivo cuando, en 
man?,s de operadores calificados y sobre pacien­
tes J.ovenes, la prolongación de la supervivencia 
mediante la gastrectomía total compensa sobra­
ｾ｡ｭ ･ ｾｴ･＠ de sus mayores dificultades y riesgos 
mmed1atos. 

(**) Observaciones particularmente instructiva a 
este resRecto son recopiladas por BRINDLEY, ｄｏｅｋｅｾｔｙ＠
Y GRAY , que atribuyen la incidencia de 1 94 100 
la multiplicidad primitiva de las lesiones ｣ｾｮ｣ｲｲＺｳ｡Ｎｳ＠ ､･ｾ＠
ｾｭ｡ｧｯＬ＠ Y la más moderna de RICKLES 12 que descubre 
ClDco cánceres independientes en la pieza' operatoria de 
una ga.strectomia integral tra.nstorádca. 

Al amparo de aquellos progresos técnicos y 
bajo la influencia, asimismo decisiva, de estas 
últimas consideraciones patológicas, crece en rá­
pida proporción el número de gastrectomías to­
tales por cáncer, al propio tiempo que su morta­
lidad inmediata disminuye y se multiplican las 
supervivencias prolongadas de los pacientes in­
tervenidos con éxito. Hasta tal punto, que la 
Lahey Clinic 16- 18 ve reducida la mortalidad ope­
ratoria al 16 por 100 en sus últimos 49 enfer­
mos, los cirujanos de Rochester 2 -

19 sólo tienen 
seis fracasos en las últimas 38 observaciones 
publicadas (15 por 100 de mortalidad), RAM­
SON 20 r eúne 60 gastr ectomías integrales con 14 
muertes (23 por 100) , y W AHREN 21 comunica 
una serie personal de 9 casos sin ninguna muer­
t e inmediata. Por otra parte, de los operados de 
LAHEY, el 30 por 100 sobreviven más de des 
años, el 31 por 100 por encima de tres años y va­
lÍOS (cuatro) sobrepasan los seis años; análoga­
mente, el 50 por 100 de los enfermos de la Mayo 
Clinic viven dos años después de su gastrccto­
mía total (V AUGH 1

) y dos de los 9 casos de 
SMITHWICK 22 superaron los cinco años de su­
pervivencia. 

Todavía aclaran el curso rápido de tan favorable 
evolución algunas cifras complementarias: 

En 1929, FINNEY y RIENBOIIOFF 23 publican la primera 
r ecopilación copiosa sobre 57 casos de auténtica gas­
trectomia total, con mortalidad inmediata del 53,8 por 
100, que disminuye al 50 por 100 en el trabajo posterior 
de conjunto de R OEDER ,. (1933) sobre 88 observaciones 
y baja a l 42,5 por 100 cuando, en 1934, DUCUING, SOULA 

rig. 2.-Casos ｰｵ｢ｬｩ｣｡ｾｾｳ Ｌ＠ hasta la fecha, de gastrectomla 
mtegral POt: cáncer , ｵｴｬｬｾｺ｡ｮ､ｯ＠ las rutas ｴｲ｡ｮｳｴｯｲ￡｣ｩ ｾ ｡＠ y to­
raco-abdommal. (Los numeros encerclados corresponden al 

de la referencia bibliográfica respectiva.) 

Y ｆｒ ａｎｾｅｌＢ＠ logran. reunir 132 gastrectomías absoluta­
mente mtegrales (cinco por úlceras) con 55 muertes 
postoperatorias. 

Ulteriormente comunican observaciones a isladas o lotes 
de personas, -A:LLEN .. _, (15 casos), LAHEY y MARSIIALL ,. 
(33), MORTON-"-"' (4), Di!: AMETI 00 (9), GRAHAM" (21) 
ｆａｒｒｉｾ＠ RAMSON y COLLER"' (29) y WALTERS y ｣ｯｬ｡｢ｯ ｲ ｡ ｾ＠
dores (43). Hasta que en 1943, PAC y McNEER .. su­
man.do veinte observaciones propias a las recopiÍadas 
med1ante la revisión exaustiva de la literatura., reúnen 
ＳｾＳ＠ gastrectomias totales con mortalidad operatoria me­
dm del 36,9 por 100. 
. M ás ｴ｡ｲｾ･ Ｌ＠ VAUGH y FAIILUND ', en el trabajo de con­
Junto ya c1tado, cifran la estadística de ¡a Cllnica Mayo 
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en 67 observaciones-a las que es preciso aftadir otras 
59 publicadas con posterioridad-; SMITIIWICK " comu­
nica nueve casos personales; HORSLEY ", treil; Jo:-<r.s y 
KEnM ", ocho; WAHIRE.'\' ", nueve; ÜRR .. , cinco; LAc­
KES 17

, doce; WELCH y ALLE:I.' •, ciento dos, etc., etc. 

Ahora bien, parece lógico que abierto el cam­
po prometedor de la ruta endotorácica a la ciru­
gía del estómago, después de la primera esófa­
go-gastrectomía parcial transtorácica de ADAiVIS 
y PHEMISTER 28 (1938), ella fuera rápidamente 
aplicada a la técnica de las gastrectomías inte­
grales. Con singular motivo cuando, aparte de 

Fig. 3.-Gastrectomla total por via abdomino-transtorácica 
(caso 1). Radiografia preoperatoria. 

facilitar todas las maniobras postoperatorias, 
es el único acceso que permite, con cierta garan­
tía, la ablación integral de los territorios linfá­
ticos del estómago, sin que escapen a la exéresis 
minúsculas adenopatías pericardiales o infiltra­
ciones latentes del esófago inferior (fig. 1). 

Sin embargo, la resección integral del estóma­
go por vía transtorácica o toracoabdominal tie­
ne una historia breve y una estadística aún muy 
limitada. La primera observación es probable­
mente la que publica MEYER 30 (1942), con la que 
pueden considerarse simultáneas las de CHUR­

CHILL y SWEET 40
-H. A partir de ella los casos 

comunicados escasean, al extremo de que sin 
pretender la revisión exaustiva de la literatura 
mundial, es lo cierto que el análisis escrupuloso 
de todas _las publicaciones autorizadas, apenas 
nos perm1te reunir treinta gastrectomías autén­
ticamente totales, realizadas a través del tórax 
o por ruta combinada toraco-abdominal; con las 
principales de ellas incluímos dos casos propios, 

en el diagrama de la figura 2 que esquematiza 
el origen, la fecha y la mortalidad operatoria 
del conjunto de observaciones ( ) . 

Extractamos también a continuación las his­
torias de nuestros pacientes, las dos primeras 
observaciones cspañolaiS publicadas hasta la 
f echa. 

CASO l.- Historia 3.300/P. J. R., treinta y nueve 
aftos. Natural de Alcabor (Toledo) . Casado. Jornalero. 

Antecedentes familiares : un hermano muerto por per­
foración de ulcus gástrico. 

Antecedentes personales: sin interés. 
Relata a su ingreso en el S,rvicio (Hospital de la 

Princesa), el día 16 de febrero de 1948, una historia, 
comenzada hace tres años, con dolor epigástrico, difuso, 
acompañado de sindrome de K.\TZ. Esta sintomablogia 
retrograda espontáneamente en algunas ocasiones y se 
calma con la ingestión de alcalinos y alimentos. Dos 
meses antes de su ingreso, el dolor en epigastrio se agu­
diza, haciéndose continuo, acompaJ1ado de vómitos y no 
aliviado con la toma de alcalinos ni con las comidas. 
Ha perdido cinco kilos de p. so en mes y medio. 

Ray08 X.-Estómago pequefio, hipertónico, que vacia 
con dificultad. El antro pilórico aparece como una zona 
filiforme. Bulbo duodenal deformado y con retención de 
papilla. En curvadura menor, muy retraída, se ｡ｰｲｾ｣ｩ ｡＠
un amplio nicho de más de 3 cm. de diámetro, próximo 
a la desembocadura del esófago y qfle coincide con la 
zona dolorosa (fig. 3). 

Análisis de jltgG' g(tstt'ico (previo desayuno de BO.\S '.­
Acido clorhídrico libre, 0,91 por 1.000. Acidez ｴｯｴｾｬＬ＠ 1,09 
por 1.000. No hay sangre. 

H enwgram.a.- H emaUes, 3.980.000. LPucocitos, 8.000 
(neutrófilos, 51; eosinófilos, 6; linfocitos, 37; monocitos, 
5; cayados, 1). V. de S.: primera hora, 20; segunda 
hora, 35. Tiempo de sangría, l. Tiempo de coagula­
ción, 3,10. 

Wassermann y complementarias, negativas. 
La exploración de los diversos aparatos y sistemas, 

sin interés. Dolor a la palpación en zona epigástrica. 
Tensiones arteriales, 13,5 de máxima y 8 de mínima. 
OPERADO el 26 de febrero de 194.8, bajo baronarcosis 

mediante intubación endotraqu eal con ciclopropano 
(éter-oxígeno). 

Laparotomía m edia supraumbilical, que pone de ma­
nifiesto una masa tumoral en curvadura menor, que 
se encuelntra muy r etraída. Efectuados el despegarmento 
coloepiploico y el aislamiento y sección del duodano a 
través de la laparotomía, es abierto el tórax a nivel del 
octavo espacio intercostal y t erminada la resección to­
tal del estómago siguiendo la técnica de-scrita (fig.!. 4 
y 5). Antes de proceder al cier re de la herida se depo­
sitan 200.000 unidades de penicilina en cavidad pleura1• 

El enfermo recibe durante las cuatro h oras de inter­
vención 1.200 c. c. de sangre gota a gota y 600 c. c. 
de suero fU!iológico. Al terminar la in tervención conser­
va unas tensionEs de 13 de máxima y 8 de mínima. 

Ct¿rso p08topemtorio.-Se coloca bajo la protección 
p enicilinica durante ocho días, inyectándosele un total 
de dos millone.s de unidades por vía intramuscular. ｓｭｾﾭ
da de Einhorn por la nariz, a través de la que se reali­
za aspiración continua, extrayéndose muy poca canti­
dad de líquido sanguinolento los dos primeros días; al 
quinto dia se r etira la sonda. Durante los seis días que 

( *) Ya en prensa este articulo, WELCII y ALLE:-< • co­
munican 32 casos ·cte gastrectomia total transtorácica 
con 9 muertes (28 por 100) r ealizadas en el Massachw­
sett.s General Ho.spital de 1942 a 1946; mas como cole­
gimos que en ellas van comprendidas la mayoría de las 
publicadas con anterioridad e independientemente por 
SWEET '"-'' y CHURCIIILL ••-•t, hemos con siderado impre­
cisa y expuesta a confusiones la modificación del cuadro. 

Asimismo tampoco compr-:n de aquél los caso-9-sin 
duda interesantes-de GARLOC, cuyo número y curso 
postoperatorio no precisa el autor en sus publicaciones 
más reciente.:! "-4i. 

1 , . 

... 
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siguieron a la intervención ·se le hacen tres ｴＺ｡ｲｵ￱ｵｾｯﾭ
nes (dos de 600 c. c. de sangre y una de la ml.9ma can­
tidad de plasma) y se le ｡､ｭｾｮｩＭＺｲｴｲ｡ｮ＠ 2.400 c. c. d7 sue­
ro fisiológico y glucosado diariamente por v1a mt:a­
muscular. Al cuarto dia se le administran pequenas 
cantidades de agua y zumos, que .se van aumentando 

Rayos x.-Estómago de situación y to.no ｮｯｲｭ｡ｬ｣ｾＬ＠
con nicho de má¡¡ de dos centímetros de diámetro a m­
vel de la parte ｭｾＧ､ｩ｡＠ de curvadura ｭ･ｾｯｲＬ＠ ｾ･ｮｴｲ｡､ｯ＠ en 
una zona de defecto de replección de limites Irregulares. 

Análisis de j¡¿go gástrico (con desa:yuno de BOAS) .­
Acidez total, 0,20 y ausencia de ClH libre. Prueba de la 

Ulcera cancerificada 
de corvadura menor 

\ 

Figs. 4 y 5.-Pieza operatoria de gastrectomia total por vla abdomino-t.ranstorácica del caso l. 

progresivamente hasta una alimentación blanda el déci­
mo dia. 

El octavo dia se produce la salida de liquido seropu­
rulento a través de los puntos más inferiores de la. tora­
cotomia. Se practica un desbridamiento con drenaje de 
la cavidad pleural y el exudado se hace cada vez menor 
hoota desaparecer prácticamente (figs. 6 y 7). 

Al enfermo se le desarrolla gran apetito, realizando 
comidas frecuentes y abundantes; le sienta bien lo que 
come y sus deposiciones .son normales. Se complementa 
su alimentación con Metabasal y Aminomade. 

El 30 de abril un análisis de sangre da los siguientes 
r esultados: hematies, 4.220.000. Leucocitos, 6.400 (neu­
trófilos, 58; eosinófilos, 6; linfocitos, 28; monocitos, 2, 
y cayados, 8). Pro te! nas totales, 6,20; valor globu­
lar, 1,1. 

La exploración radiográfica comprueba e¡ perfecto 
funcionamiento de las anastomosis y describe la mode­
rada dilatación del segmento dista¡ del asa del yeyuno 
por encima del Braun (figs. 8 y 9). 

CASO 2.-Historia 3.393/C.-F. P., cuarenta y cinco 
aftas. Casado. Cantero. Natural de Medina de Voltoya 
(Avila). 

Es admitido en el Servicio fHospital de San Carlos) el 
13 de abril de 1948, donde relata una historia de once 
meses de fecha con molestias gástricas mal definidas, 
que se agudizan a los seis meses, cuando inopinadamen­
te tuvo una hematemesis copiosa con sindrome l!potí­
mico. 

Posteriormente continuaron las molestias, sin relación 
estricta con las comidas y sin vómitos; agudizadas, sin 
razón a qué atribuirlo, en algunas ocasiones durante 
las cuales el dolor epigástrico es tenaz y continuo. Se 
ha desnutrido Intensa y rápidamente. 

histamina: a Jos quince minutos, ClH libre, O por 1.000; 
acidez combinado, 0,32 por 1.000, y acidez total, 0,32 
por 1.000; cüras que continúan inalterables, en las ex-

l 

Figs. 6 y 7. - Gastrectomia tot.al abdomino-transtorá.cica 
(caso 1). Aspecto dol enfermo y de la herida operatoria a 

los ocho dias de la intervención. 

tracciones que se realizan cada quince minutos, durante 
hora y media. Sangre en todas las extracciones. 

Hemograma.-H.:matics, 4.100.000. Hemoglobina, 85 
por 100, Valor globular, 1, Leucocitos, 5.800 (mieloci­
tos, O; metamielocitos, O; n. en banda, 6; n. segmenta-
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Anastomosis 
Esofa9o- yeyuna/ 

Figs, 8 y 9.-Radiografias postoperatorias (anteroposterior y oblicua) del caso l. Dilatación dt>l Regmento distal del 

asa del yeyuno entre la anastomosis esófago intestinal y el Braun complementario. 

doo 55; linfocitos, 28; monocitoo, 9; baoofilos, O; eosi­
nófilos, 2). 

Wassermann y complementarias, negativas. 
'I1ensiones preoperalorias: máxima, 12; mlnima, 8. 
Exploración de los diversos aparatos y sistemas: .sin 

interés. 
OPERACIÓN el día 27 de abril de 1948. 
Baronarcosis con intubación endotraqueal; anestesia 

de inducción con protóxido y de sostenimiento con éter­
oxígeno. 

Laparotomla media .supraumbilical que permite des­
cubrir un tumor mesogástrico centrado en la curvadura 
menor con numerosas adenopatías satélites a lo largo 
de la inserción gástrica de ambos epiplones. 

Confirmada su resecabilidad s e procede a la extirpa-

ción integral del estómago con esplenectomla simultá­
nea (figs. 10 a 13), dejando en cavidad pleural y pe­
ritoneal 200.000 unidad€s de penicilina. 

En el curso de la operación, que dura tres y media 
horas, el enfermo recibe por venoclisis 1.500 gr. de san­
gre y un litro de suero fisiológico. Las tensiones inicia· 
les de 12 (máxima) y 8 (mlnima) .se conservan al ter­
minar la operación, bien que sufrieran mínimos descen­
sos durante e¡ curso de la misma. 

Curso postope.ratm'io.-Desde el propio día de la. in· 
tervención, el enfermo recibe 200.000 unidades diarias de 
pmlicilina, hasta llegar a 1.500.000 unidades al .séptimo 
dia, en que es suprimida dicha medicación. Por otra 
parte, los dos primeros dlas del periodo postopera.torio 
se le practican dos transfusiones de sangre de 600 c. c., 

Cardias . 

Figs. 10 y 11.-Gastrectomla integral con esplenectomla simultánea por vla toraco-abdomlnal (caso 2). Caras ＼ｾＮｮｴ･ｲｬｯｲ＠
y posterior de la pieza operatoria. . 
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en los dos ｳｩｧｵｩ･ｮｾｳＮ＠ 400 c. c. de ｰｾｾｭ｡＠ en cada uno 
y 11 ｳＧｾｵｬｴ￡ｮ･｡ｭ･ｮｴ･＠ se le adimmstran 1.500 c. c. de e os. U>.' • • 

de suero fisiológico d1arws. 
A tir del segundo día se permite al. enfermo beber 

a ｡ｰｾｵ･＠ es extralda, ligeramente tefllda de sangre, 
ｾ＠ ¡{gpiración a través de la sonda de EINI·IO·R:'• ｱｵｾ＠ s_e 

feura al octavo día. Desde dicha fecha se ｭｴ｣ｬｾ＠ la ah­
mentación con caldos de ｶ･ｾ､ｵｲ｡ｾ＠ y leche :ebaJ.ada. 

Al retirar los puntos, dehiScencia de la ctcatnz cutá-

el cirujano practicar el ｴｩ･ｭｾ＠ abdominal ･ｳｾ｡ ｮﾭ
do el €nfenno en decúbito supmo, para cambiar­
le de posición al emprender la abertura del 
tórax. , 

Si el inventario de las ｬ･ｳｩｯｾ･ｾ＠ a traves. de la 
laparotomía media supraumb1hcal ｡ｾｴｯｲｩｚ｡＠ al 
intento de resección, proc2demos suces1vam.ente, 

Flgs. 12 y 13.-Aspecto macroscópico de la lesión ｧｾｴｲｩ｣｡Ｌ＠ vista por su cara mucosa, e imagen histológica de o.deno­
carcmoma (caso 2). 

nea sin ctud.a a coMecuencia de la hipoproteinemia, ya 
､･ｳｾｵ｢ｩ･ｲｴ｡＠ por los análisis. Se administran aminoácidos 
(aminodex y aminomade) por vía rectal y oral. El 2-VI"" 
1948, sutura secundaria de la herida operatoria, cuya ci­
catrización p erfecta se realiza con un curso apirético 
y libre de trastornos (figs. 14 y 15). 

En la actualidad, pasados cuatro mes: s desde la in­
tervención, el enfermo tiene gran apetito, está libre de 
molestias y se acusa marcada mejorla en su estado ge­
neTal. 

El heme grama postoperatorio dice asl: hematles, 
3.500.000; hemoglobina, 80 por 100; valor globular, 1,1; 
leucocitos, 6.800 (basófílos, O; eosinófilos, O; mieloci­
tos 9; metamielocitos, O; n. en banda, 12; n. segmenta­
dos, 73; linfocitos, 14; monocitos, l. Las radiografías 
postoperatorias confirman la correcta penneabilidad de 
las anastomosis (figs. 16 y 17). 

• • • 

La TÉCNICA de la resección total del estóma­
go por vía combinada abdominotranstorácica es 
tan simple---o tan compleja-como la de la gas­
trectomía parcial por la propia ruta, que prac­
ticamos siempre bajo baronarcosis, mediante in­
tubación intratraqueal, con oxígeno-ciclopropa­
no-éter y transfundiendo al enfermo, en gota a 
gota, de litro a litro y medio de sangre durante 
el acto operatorio; por otra parte, una vez lo­
grada la narcosis, conviene dejar definitivamen­
te colocada la sonda de aspiración esofágica. 

Aunque desde €1 primer instante se pueda 
conducir la intervención con el paciente en de­
cúbito oblicuo, como en la técnica de HUM­
PHREYS o de GARLOCK, resulta más cómodo para 

por el abdomen, al despegamiento coloepiploico, 
desde el codo esplénico al hepático, y al aisla­
miento y sección del duodeno, previas ligaduras 
de la gastroepiploica derecha y de la pilórica y 
eventualmente de la pancreátiC'O-duodenal. 

Figs. 14 y 15.-Gastrectomia total abdomino-transtorácica 
por cáncer del estómago (caso 2). Aspecto del enfermo y 
de la cicatriz operatoria a los dos meses de la inten·ención. 

Después de la sutura y peritonización del mu­
ñón del duodeno, cuando nq existe retracción de 
la pequeña curvadura y es posible, por traccio­
nes sobre el estómago, seccionar rasando al hí­
gado el epiplón menor, se liga desde luego la co­
ronaria estomática; en caso contrario, o al me-
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nor obstáculo, resulta preferible aplazar dicha 
ligadura, con la r esección de toda la provincia 
linfática del pequeño epiplón, hasta que se efec­
túe la toraootom.ia. 

abajo, incindiendo la pleura mediastínica sobre 
€1 esófago para aislar su extremo inferior, y li­
gando los vasos cortos lo más cerca del hilio es­
plénico que sea posible; cuando, por brevedad 

Figs. 16 y 17. Radiog rafías postoperatorias, anteropo..;terior y oblicua, del caso 2. Permeabilidad perfecta de las o.nas­
tomosis esofágo-entérica y yeyuno-yeyunal. 

Protegida la incisión del abdomen, cambiada 
la posición del enfermo y preparado el campo 
para la toracotomía posterolateral, una incisión 
oblicua desde el borde vertebral de la escápula 
al tercio superior de la laparotomía, y que sigue 
a lo largo del octavo espacio intercostal, permite 
la resección completa de la octava o novena cos­
tillas; en las gastrectomías parciales practica­
mos la abertura de la pleura a nivel del séptimo 
espacio intercostal (por lo que el extremo ante­
rior de la incisión torácica termina al nivel su­
perior de la laparotomía) y no resecamos nin­
guna costilla, seccionando simplemente el extre­
mo posterior de las dos que limitan el referido 
espacio (fig. 18). 

Suturadas a los bordes de la herida las com­
presas de protección, abierta la pleura y colo­
cando el separador de FINOCHETTO, el anestesis­
ta deja colapsar el pulmón y el cirujano parali­
za el diafragma por pinzamiento del frénico; 
acto seguido secciona entre pinzas, que sustitu­
ye sobre la marcha por ligaduras, el ｬｩｧ｡ｭ ｾ ｭｴｯ＠

pulmonar y divide inmediatamente el diafragma 
por una incisión radiada desde el hiatus esofá­
gico a sus inserciones parietales. Después de la 
hemostasia, la tracción sobre dos asas de seda 
pasadas por ambos bordes de la incisión diafrag­
mática, tran.sforma en campo continuo las cavi­
dades peritoneal y pleural (figs. 19 y 20). 

Conviene, €ntonces, proceder de arriba hacia 

excesiva de los vasos cortos, resultan difíciles 
las ligaduras, o el tamaño excesivo del bazo di­
ficultan las maniobras, es preferible sacrificar-

ｧｯｾ｡ｲｴｩｬ｡ｧｯ＠ [ 
cosl:a 

J 
Fig. 18.-Gastrectomia total por via ｯＮ｢､ｯｭｩｮｯＭｴｲ｡ｮｳｴｯｾｴ｣ｩｾＺｩ＠
Laparo.tomio. media completada con la abertura amp a 

tórax o. nivel del octavo espacio intercostal. 
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lo ligando su pedículo ｰｲｩｾ｣ｩｰ｡ｬ＠ sob;e la cola 
d 'I áncreas y dejándolo umdo al estomago por 

e p · 1, gastroesplénico En el lado derecho el ep1p on . · . 
1 

·a 
ligan las esofágicas mfenores y a coronan 

::tomática, cerca de su origen, _en el caso de q_ue 
no hubiera sido previamente ligada. ｐ｡ｲｾ･Ｎ＠ !n­
necesario insistir sobre la imperiosa preCiswn, 

p·g 19 - Gastrcctomia total por vía abdomino-torácica. 
ｐ Ｚ ｮｾ｡ｭＧｩ･ｮｴｯ＠ del frénico y línea de sección del diafragma. 

durante el tiempo abdominal, de una exéresis 
absoluta de vías y ganglios linfáticos, lo que 
obliga en ocasiones a sacrificar el bazo, la cola 
del páncreas e incluso el colon transyerso. . 

Ya aislado completamente el estomago, b1en 
amurallado con compresas el campo pleu:al, es 
preciso ant-es de emprender la anastomosis, ob­
tener la completa vacuidad del esófago, y pr¿-. 

1 
1 

Fig. 20. - Gastrectomla total por vla abdomino-torácica. 
Ais lamiento del esófago después de la sección radiaua del 

diafragma. 

caución recomendable, a pesar de la aspiración, 
el colocar sobre el cardias una pinza que impida 
el reflujo del contenido gástrico. 

A través del mesocolon hendido o mejor por 
delante del colon transverso se -desplaza dentro 
del tórax el primer asa del yeyuno de longitud 
apropiada para anastomosarla al extremo infe­
rior del esófago. 

La primera sutura posterior peritoneo. mus­
cular por parte del yeyuno y muscular, sm ｾ ･ ｲ＠
ｰ･ｲｦｯｾ｡ｮｴ ･＠ en la pared del esófago, .se efectuf, 
mejor que' sobre el ángulo, ｳｯ｢ｾ＠ el s egmen o 
distal del asa, y más ｢ｾ･ｮ＠ ｾｲｰ･ｮＮ､ｩ｣ｵｬ｡ｲ＠ que ,Pa­
ralela al eje del intestmo; mteresa, para evJtar 
desgarros colocar de principio todos los ｰｵｾﾭ
tos entredortados de seda, anudándolos despues 
sucesiva y rápidamente. 

Terminada esta prim·era sutura, de a?osa­
miento sero-muscular, es secciona?o el eso:ago 
por debajo de ella y separada la p1eza de resec-
ción. . 

Seccionando la cara anter1or del yeyuno en 
､ｩｲｾ｣ｩ￳ｮ＠ paralela a aquella línea de sutura Y a 

DIAfAA6MA 

YEYUNO 

- 8RAUN 

Fig. 21. - Gastrectomla total por vla B:bdomlno-torác.ica. 
Detalles de las anastomosis esófago-enténca, con invagmn.­
ción del extremo infel'ior del csófn.go entre los segmentos 

aferente y eferente del asa yeyunal. 

medio centímetro, aproximadamente, de ella, se 
practica la sutura total posterior, continua o en­
trecortada, con catgut; la anastomosis se com­
pleta con las suturas total y músculo peritoneal 
anteriores. Acto seguido el asa proximal del ye­
yuno, que delibeTadamente se había dejado con 
mayor holgura, es rotada según la técnica de 
GRAHAM 50 o de Duv AL 51 y se sutura paralela­
mente con la proximal por delante de la anas­
tomosis, para protegerla y dejar de tal forma 
invaginado el esófago entre los dos segmentos 
yeyunales, aferente y eferente (fig. 21). 

Se puede fijar el intestino a los bordes de la 
incisión de la pleura mediastínica, y, desde lue­
go, es preciso hacerlo a ambos lados del diafrag­
ma, al proceder a su reconstrucción, con puntos 
entrecortados de material roo.bsorbible (fig. 22). 

La brecha torácica es reparada por planos, 
sin dejar drenaje y teniendo singular cuidado 
para que el anestesista expansione ampliamente 
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el pulmón, antes de que el ｯｰ･ｲｾ､ｯｲ＠ anude los 
últimos puntos que cierran la cavidad pleural. 

Después, a través del abdomen (en ｣ｯｮｳｾ｣ｵ･ｮﾭ
cia por debajo del diafragma), se practlca el 
BRAUN complementario. Por último, también 
con puntos entrecortados y en tres planos es ce­
rrada la incisión laparatómica. 

Otras técnicas de gastrectomía integral, a tra­
vés de la ruta abdomino-torácica, difieren de la 
descrita por la diferente amplitud o topografía 
de las incisiones de acceso, por el método de T€S­
tauración de la continuidad del tubo digestivo, 
por la forma con que se ejecutan las suturas 
anastomóticas esófago-intestinales y, en último 
término, por la práctica simultánea de diversas 
resecciones viscerales, en caso de invasión de 
órganos próximos. 

a) BROCK 5 2 recomienda una incisión igual a 
la empleada por nosotros y abre la pleura a ni­
vel del séptimü espacio sin !'€secar ninguna cos­
tilla; GAR.LOCK 49

, inspirado en la vieja técnica 
de ÜHSAWA, utiliza una laparotomía pararrec­
tal izquierda que comienza o termina a nivel del 
extremo ante1ior del octavo espacio intercostal, 
combinándola, después de la exploración abdo­
minal, con otra torácica que abre el tórax, par­
tiendo del extremo superior de la laparotomía, 
a todo lo largo del espacio referido ; LoucKs y 
Wu 53

, Hu.M.PHREYS 45 y CARTER 54 recomiendan 
incisiones muy semejantes, cuya reproducción 
esquemática nos disculpa de descripciones engo­
rrosas (fig. 23). Recientemente HUME y .BLAcK­
BURN 15

, con el propósito de disminuir la dura­
ción y el trauma del acto operatorio, sugieren y 

Flg. 22. - Gastrectomla total por vla abdomino-torácica. 
Esquema ael campo operatorio antes de la sutura del dia­
fragma por deba¡o de la anastomosis esófago Intestinal. 

sistematizan la táctica de la gastrectomía total 
por dos equipos quirúrgicos que trabajan simul­
tánea y sincrónicamente a través de incisiones 
｡ｩｳｬ｡､ｾＺｾＮｳ＠ del abdomen y tórax (fig. 24). 

b) La anastomosis yeyuno...esofágica en Y, 
tipo Roux, la utiliza GARLOCK 49 en la gastrecto­
mía total por vía combinada abdomino-torácica, 
y es indudable que la "gastrectomía total con 
gastrización del duodeno" descrita por nosotros 

(EsTELLA 55)-esto es, la anastomosis con inver. 
sión del asa yeyunal--encuentra las máximas 
facilidades a través de tan amplia vía de acceso. 

e) Elegido el tipo de anastomosis yeyuno. 
esofágica, puede practicarse la sutura según el 

BROCK 
"1942 

GARLOCK 
1946 

LOUKS YWU 
19'12 

HU.MPHREYS 
' _ 1946 - -

Fig. 23.- Diversos tipos de toraco-laparato_mla para la _re· 
sección total del estóma¡;o por vla abdommolranstorác•ca. 

método de invaginación del esófago por rota· 
ción del asa lateral del yeyuno, antes descrita, y 
que recomiendan últimamente en las gastrecto· 
mías totales por vía abdominal simple DuvAL 51 

y GRAHAM 59• Pero ofrece mayor personalidad y 
verosímilmente reporta más provechos la téc· 
nica de anastomosis aséptica cerrada, propuesta 
a última hora por SMITHWICK 22

, con la que prac· 
tica siete gastrectomías totales sin ninguna 
muerte, mientras que tiene dos defunciones en 
tres enfermos, asimismo operados por vía ab­
dominal, pero con anastomosis abiertas. 

d) La esplenectomía simultánea a la resec­
ción total del estómago simplifica notablemen· 
te la técnica, en casos de excesiva cortedad de 
los vasos breves y amplía el campo de la resec· 
ción linfática, sin incrementar en grado estima· 
ble el trauma operatorio. Por ello numerosos 
cirujanos la efectúan casi sistemáticamente, en 
ausencia del menor signo de invasión tum?ral 
del omento gastro-esplénico o del parénquima 
del bazo; nosotros la hemos realizado con ente· 
ra satisfacción sobre uno de nuestros pacientes 
operados por ruta abdominotorácica, y RAM­
SON 20

, en 24 de 60 gastrectomías integrales p<>r 
vía laparatórr)ica. Con mayor motivo la ･ｳｰ ｾ･ﾭ
nectomía complementaria se impone ante la m· 
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asión apreciable del epiplón gastro-esplénico o 
ｾ･ｬ＠ parénquima esplénico; de la prop1a f01ma 
resecciones parciales dEl hígado, o de la sola 
del páncreas, parecen . ｪｵｳｴｩｦｩ｣｡､ｾ＠ en cas-o de 
adherencias o infiltraciOnes de d1chas ･ｳｴｲｮ｣ｾｵ ﾭ
ras accesibles a los recursos actuales de la tec-
. ' . , . mea qmrurglCa. 

éirui'czno 
ahc:lómin 
(sen. lado) 

Aneslt;.sisl<i. 

T!i.esd éJ.uxilid.r. 

Ci ｮＮＺｾｩ＼ＡＭｮｯ＠
lóraczco. 

Fig. 24.- Decúbito d el enfermo y disposición de los equipos 
para la gas trectomla total por vla abdominotorá cica en la 

t écnica s incronizada de HUME y BI..ACKBURN. 

Caso insólito y r ealmente excesivo de amplia­
ción de la gastrectomía integral con la práctica 
simultánea de otras resecciones viscerales es el 
publicado por BRUNSCHWIG, RICKETS y BITE­
LOW 56, que logran la supervivencia de tres me­
ses y medio en un diabético al que practican si­
multáneamente la gastr<:ctomía y pancreatecto­
mía totales, la esplenectomía, la resección ､ｾ＠
la glándula suprarrenal izquierda y la de todo 
el omento mayor. 

RESUMEN. 

Se argumenta la preferencia por las gastrec­
tomías totales sobre las parciales, desde el pun­
to de vista de su radicabilidad, en el tratamien­
to quirúrgico del cáncer gástrico, de cualquier 
topografía y extensión. 

Previa historia de la gastrectomía integral 
por vía laparatómica, son comentados los moti­
vos de superioridad de las rutas endotorácicas 
y trastoraco-abdominal, en la resección comple­
ta de las lesiones malignas del estómago. 

Se comunican dos casos personales de gastrec­
tomía integral por cáncer gástrico, a través de 
la vía combinada abdomino-torácica, uno de 
ellos con esplenectomía simultánea y ambos con 
ｳｵｰ･ｲｶｩｶ･ｮ｣ｩｾ＠ postoperatoria; y se recopihm el 
escaso número de gastrectomías transtorácicas 
totales, con o sin mortalidad inmediata, publi­
cadas hasta la fecha. 

Por último se describe la táctica seguida en 
las dos observaciones propias, con una br€ve 
crítica de las principales técnicas operatorias 
preconizadas por otros cirujanos. 
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SUMMARY 

From the point of view of its thoroughness 
the choice of total gastrectomy is put forth in 
the surgical treatment of cancer of the sto­
mach, whatever its size and localization. 

The better points of the endo-thoracic and 
transthoraco-abdominal routes are commented 
in the total removal of malignant lesions of 
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the stomach; the history of total ｧ｡ｳｾｲ･｣ｴｯｭｹ＠
by the laparotomic route has been bnefly put 
forth beforehand. 

Two personal cases of total . gastrectomy 
(gastric cancer) are ｲ･ｰｯｲｴ･ｾＬ＠ usmg ｴｨｾ＠ com­
bined abdominal and thoraclC ro u te; m . one 
case the spleen was removed at the same tune; 
both outlived the post-operative stage. The 
small number of trans-thoracic total gastrec­
tomies, with or without immediate death and 
published up to date, have been collected. 

Lastly, the steps taken in both ｊ＿･ｲｳｯｾＳＺＱ＠ .ob­
servations are described with a bnef cnbcism 
of the main operatory techniques upheld by 
other surgeons. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Man gibt die Gründe an, weshalb man bei de.r 
chirurgischen Behandlung des ｍ｡ｧ･ｾ｣｡ｲ｣ｩﾭ

noms, ganz gleich welcher Topograph1e und 
Ausdehnung, vom radikalen Standpunkte aus 
die totale Gastrectomie der partiellen vorzieht. 

Nach der geschichtlichen Wiedergabe der 
integralen Gastrektomie mittels Laparatomie 
bespricht man die Daten, weshalb bei der to­
talen Resektion der Malignen Magenaffektio­
nen der Weg durch den 111orax oder von hin­
ten durch den Thorax und Abdomen vorteilhaf-
ｾｲ＠ ｾｴＮ＠ . 

Man beschreibt 2 selbst behandelte Fa.l..le von 
integraler Gastrectomie mit Ca des Magens, 
wobei der kombinierte abdominelle-thorakale 
Weg gewahlt wurde. Bei einem derselben ｮ｡ｾｭ＠
man gleichzeitig eine Splenectomie vor; be1de 
Falle überlebten die Operation. Man gibt eine 
Statistik der bisher veroffentlichten Falle tota­
ler transtorakaler Gastrectomien mit und ohne 
sofortige Mortalitat. 

Zuletzt wird die vom V erfasser bei seinen 
beiden Patienten vorgenommene Operationsta­
tistik angegeben, sowie eine kurze Kritik der 
von anderen Chirurgen mitgeteilten hauptsach­
lichsten Operationstechniken. 

R:mSUMÉ 

On discute la préference accordée aux gas­
trectomies totales sur les partieles, du point de 
vue de leur radicabilité, dans le traitement chi­
rurgique du cancer gastrique de n'importe que­
He topographie et étendue. 

Apres avoir exposé l'histoire de la gastrecto­
mie intégrale par voie laparatomique, on coro­
mente les motifs de superiorité des routes en­
dothoraciques et trasthoraco-abdominales, dans 
la réséction complete des lésions malines de 
l'estomac. 

On communique deux cas personnels de gas­
trectomie intégrale par cancer gastrique, a tra­
vers la voie combinée abdomino-thoracique, 
l'une d'eux avec splénectomie simultannée et 
tout les deux avec survivance postopératoire; 

on recueille le petit nombre de gastrectornies 
transthoraciques totales, avec ou sans mortau. 
té immédiate, publiées jusqu'a présent. 

En dernier lieu on décrit la tactique employée 
dans les deux observations propres avec une 
briéve critique des principales tecniques opéra­
toires préconisées par d'autres chirurgiens. 

ARTRITIS REUMATOIDES Y CARDIOPA­
TIAS (• ) 

(Revisión de ciento treinta y seis casos de ar­
tritis reumatoides.) 

M. LoSADA L. y ÜKE FRANCE S. 

Sección A de Medicina del Hospital del Salvador y Cátedra 
de Medicina de la Uni\·ersidad de Chile. Profesor: 

Dr. HERNÁ:-1 AU:SSA..'mRl. 

El hallazgo de una cardiopatía valvular en 
un enfermo de artritis reumatoide plantea pro­
blemas clínicos de alto interés, que son amplia­
mente discutidos en la actualidad por numero­
sos investigadores. Hay quienes piensan que la 
artritis reumatoide y la enfermedad reumática 
no son enfermedades distintas, ya que serían 
producidas por el mismo germen (estreptococo 
hemolítico), y tendrían características anato­
moclínicas similares, diferenciándose únicamen· 
te en que el período agudo de la ｾｮＮｦ･ｲｭ･､ｾ､＠
reumática fuera más o menos mamflesto. Sm 
embargo, la mayoría de los clínicos sostienen l;:t 
idea de dos enfermedades diferentes, tanto ch­
nica .como anatómicamente. Por otra parte, hay 
quienes, como JIMÉNEZ DÍAZ, aceptan .la existen­
cia del reumatismo crónico secundariO a la en­
fermedad reumática, cuadro que se diferencia­
ría de la artritis reumatoide por los ｳｩｧｵｩ･ｮｴｾｳ＠
hechos: a) Mayor tendencia al carácter faJ?l· 
liar. b) Iniciación más precoz. e) CompromiSO 
cardíaco en el 80 a 90 .por 100 de los cases. 
d) N ó d u l o s subcutáneos más ｦｲ･｣ｵ･ＮｮｾｐＭＳＮ＠

e) Acción evidente, si bien parcial, del salicila­
to de sodio o del piramidón a dosis conve­
nientes. 

Aun desechando la idea unitaria, el problema 
planteado es de difícil resolución en muchos 
casos. Frente a un paciente de artritis reuma­
toide con una valvulopatía, pueden plantearse 
tres posibilidades: a) Reumatismo crónico ｳｾﾭ
cundario a enfermedad reumática. b) Concoml· 
tancia de enfermedad reumática con artritis 
reumatoide. e) Cardiopatía dependiente de la 
artritis reumatoide. 

Con el objeto de exponer el estado actual de 
este capítulo de la medicina, hemos creído de 

( •) Trabajo presentado a la sesión del 16 de abril 
de 1948 de la Sociedad Médica de Santiago. 


