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I.= INTRODUCCION

Siempre que as identifica una dlcera péptica entre el
cerdiss y el piloro es desde luego una dlcera glstrice, -
que si bien es anfloga en muchos sentidos a la localisada
& nivel ducdenal es diferente a la misma por lo que requig
re de estudio por separado.

Como cada ves resulta més evidente lo expuesto ante—
riormente, ciertos aspectos epidemiolégicos brindan buena
orientacifén respscto a la causs de la Gloera ghatrica. La
sangre tipo A se observa con més frecuencia en tales pawe=
cientes, las Qlceras géstricas se suceden a menudo en cier
tas familiap, le aspirina, el sloohol y otros irritantes -
oxSgenos desenpefian al parecer algfin papsl. A todos estom=
factores cabria afiedir ansiedad y depresifn.(1)

Se calcula que slrededor del 5% de la poblacifén adul
ta en los EUA padece de flceras péptica ectiva., El sexo mep
culino es 3 veces nés afectado que é1 femenino. la dloera-
duodenal es 10 veces més frecuents que la dlcers ghstrie
ca en los pacientes jéwvenes mientras que en los pacientes-
de mayor edad existe tendencia a igualar porcentajes.

La aéxima frecusncia de la filcora ghstrica lea encon~-
trapos entre la edad de 40 y 60 afios de edad, el 95% de i!
tas (ilceras se encuentran localisadas en la curvatura mg
nor y el 60% de ellas as encuentran cercanss al plloro.(2)

1a flcera glatrica p'uodo llevar a cuatro tipos de ma-
nifestaciones a saber: El dolor que es la mis frecuente, —

sangrado, perforasisn y por Gltimo obstruccién.(3)
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Ha sido muy discutido el hecho de que una (lcera benigna
puede sufrir transformaciln hacia la malignidad; sin embargo =
o la actualidad se afirsa que solamente el 5% de todas las -
Glceras ghstricas benignan macrosodpicamente son o resultan =
posteriormente malignas.(4)



I1.- BIPOTESIS

En la fisiopatologia de ls filcera géstrica influyen die-
versos factores como sont Reflujo duodenogastrice, alteracio=
nes vasculeres, estasis gistrica, alteracicnes de la mucosa =
ghstrica y algunos otros.

El reflujo duodeno-ghatrico de bilis ba sido implicedo ~
on la patogénesis de la ulceracibn ghstrica(5),la incompeten--
cia del plloro es una csusa concebible de la frecuente regurgj
tacidn del contenido duodenal dentro del estémago en pacientes
con 8loera ghstrica.En sujetos sanos la colecistoquinina y la
sscretina incrementan la presién del piloro, mientras que el
pi{loro de pacientes con Glcera glstrica es marcadamente insen-
sible & estas hormonas.Los fcidos biliares y la lisolecitins =
del contenido duodensl as{ como la ingesta de aspirina son ca=
paces de lesionar la barrers de le mucosa ghatrice.(6)

Se ha sugerido que el reflujo duodenc-ghstrico sea causa
do por disfuncifén antropilériea relacionado s alteraciones del
tejido neuromuscular, cambios en los patrones miosléctricos 3
disminucibén en la sctivided del midsculo en la pared antral jug
" to con retroperistalsis duodensl.(7)

Aunque no existe un faotor etiolégico (inico responsable~
de la Gloera ghstrica se ha mencionado tambien la evidencia ex
perinmental que indica que el flujo senguineo en la mucoss =~
Juega un papel importante en la ceuss y curacibn de la Glcera-
ghstrice.El volunnl;;nsuinoo de la mucosa ghetrica en pacien=
tes con dlcera ghstrica es significativamente menor que en pa
cientes sanos.Muchos autores han reportado resultadoa de estu-

dios experimentales realizados en animales y han demostrade =
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aumento en el volumen del flujo sanguineo elrededor de la 8lce-
ra gdstrica en su procesc de reepitelisacién activa ya que esto
requiere de un abundante suministro de glucosa y oxfgeno; lo -~
que & si mismo demuestra que la reduccién del volumen sanguineo
de 18 mucosa esté relacionsdo con ls patogénesis de la dlcera -
ghatrica.(8,9)

Dragsted popularizd la hipbtesis d; que las filceras glstri
cas son esencialmente dsbidas al incremento en la liberaciénm de
gastrina despuls de los alimentos en pacientes con problems pi-
18rico.El postulado de la liberacifén de gastrina en pacientes =
con flcera ghstrica se ha demostrado es uns consscuencis de 1la
aumentads y prolongade distensifn antral debida al retraso en
el vaciamisnto gkstrico, el cukl a su ves fué causedo por una -
estenosis pilérica o por un defecto !uncional.Drlgltold hs mom~~
trado que creando experismentalmente estenoeis pilérica en el pe
rro se produce uns estisulacién nhumoral con la consiguiente hi-
persecrecibn doida y formacidn de floera glﬂ-:riet.sin enbargo
se ha visto que la distensidn de una pequeiia porcibn sntral aig
lada en el parro resulta en un marcado incremento de concentra=
ciones de gastrina sérice y secrecién &cida ghstrice; por 1o -
tanto 1a hipStesis de hipergsstrinesia debids a estasis sntral-

en pacientes con filcers ghstrica se ha visto que sea vélide.(6)
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El sintoms principal es el dolor epigéstrico el cubl es =
muy similar al de la Glcera duodensl excepto en que puede falw—
tar su ritmo cléeico y en que suele aparecer inmediatamente deg
pués de las aonidas, esto es debido a que como la (Glcera es un
proceso inflamatorio de la pared ghstrica la ingeatidn de una =
comida copioaa puede producir inmedimtsmente dolor debido a 1la
distencién de la zona inflamada.En contraste la ingests de 1ls
che o de antihcidos disminuye el dolor como lo hace con la ﬁlc_o_
ra duodenale.

El v6lito, 1s distencibn y 1a plenitud pueden caracterisar
a la Glcera ghatrica de la curvatura menor que en ecasiones sae
scoppafia de retencidn ghstrica refleja.En general ge observa )
trago del tiempo de vaciasiento ghstrico en las dlcerss ghetri-
cas mientraa que en les duodenales es normal.Cuando la Glcera =
es grande y se ubica en la pared poaterior suele acompafiarse de
dolor en la espalds; la penetrscibn en el pincress da luger a
irradiacifn dolorosa pancredtica pero nunca a psncreatitis sgu-
da.

La pérdida de pesc es frecuente y sunque esto puede depen-
der de la baja en la ingests de alimentos por la distencibn s&_g
trica que causa dolor no podsmos deacartar la posibilidead de -
. patologia neoplésica a ese nivel sobre todo en pacientes mayoee
res de 40 aflos.(1)

Dentro de las complicaciones tenemos la hemorragis; celou~

_ léndose que aproximadamente sl 20% de los pacientes con Glcera-

péptice experimentan algin episodio de sangrado y esta complica
oifn es responsable de aproximadamente el 40% de las muertes =

debidas a tlcera péptica gdstrica y duodenal,
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Esta constituye la causa més comin de hemorragia gestroin
testinal alts representando més del 50% de todos los casos.las
f#1cerss ordnicas géstricas y ducdenales tienen més o menca la
nispa tendencia para sangrar pero las primeras provocan episgo=
dios més graves. En algunos pacientes el sangrado es sibito y
masivo manifesténdose por hesatemesis y choquej en otros ls &
nemia crénice y la debilided ocasionados por la pérdida lenta-
de sangre pusden constituir los inicos hallazgos.El diagnbsti-
©0 eg sugerido a menudo por los antecedentas de dlcera plptica
t{pica.5in embargo los sintomas ulcerosos previos pueden no o8
tar presentese
i Ls mayorfa de los pacientea({75#) con filcers ghstrica san-
grante pueden ger controlados satisfactorismente mediante tra-
tasiento médico exclusivamente.El sangrado recurrents en el =
hospitsl representa una tasa de sortalidad de aproxisadamente-
30#, Los pacientes que se presentan con hematemesis y en s
quellos que su hemoglobina es sbajo de 8 g/100ml tienen un ma-
yor riesgo de volver a sangrar.Alrededor del triple de pacienw
tes oon filcera ghstrica(30%) en comparacién con los pacientes
con filcera duodensl vuelven a sangrar.(2)

La obstruccibn pilérica es otra complicacibn importante y
ssta es sl resultado de ls presencia de edems, espasao y cica-
trisacibdn.El vémito aparece cuando se haya bien establecide la
obstruccién pilérica y este suele retrasarse hasta 30-60 minu-
tos después de las comidas.5i el vbmito se prolonga o es muy -
profuso pueden llegar a presentarss los sintomas de alcalosis-
metabdlica.(1)

Ia perforacién complica la {lcera péptica en aproximada~—
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mente la mitad de los pacientes ulcerodos.la mayorfa de las pep
foraciones se situan en la cara snterior del estimago.la perfoe
racibdn por lo general provoca dolor abdominal alto, sfivito e 1gi
tenso, rera ves va precedido de nausea o vémito y ocurre des—~-—
pubs de la fltime comida.(2)
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) IVe.= DIAGNOSTICO

El diagnbstico preciso de la dlcera géstrica se logra mediap
te exhmenes especiales que incluyen eastudio radiolégico, endoscé=
pico y eventuslmente otros como el sondaje gdstrico para andlisis
de secrecién géstrica y la obtencién de material citolbgico. Con
el avance de 108 endoscopios modernos hoy en dia ge utiliza ade--
ufs 1la biopaia endoscédpica y la obtencidn directs de material ce-
lular, mediante cepillos especiales introducidos s través de es—-
tos instrumentos,

El exfmen radiol8gico constituye uno de los métodos s ime
portantes para su precieifn diagnbstica la cudl es de 85 a 99%.

La placa simple de abdomen unicamente tiene valor en los ca
sos de urgencia como en las perforaciones ghstricas y ccasionale=
mente puede dar algunos detos en la obatrucceifn pilérica.(10)

Log exfmenes contrastedos son los ads importantes; sin embar
go on algunas sonas del estémago como son el antro y el cuerpo la
gastroscopia da més informscién.

En forma breve mencionaremos las caracter{sticas de benigni-
dad de una lcera gdstrica:Nicho de bordes lisos y nitidos, pro—-
yocoibn total de 1a (lcera del borde circundante, pliegues conver
gentes hacia la base del nicho sin interrupciones, ausencia de de
fectos de llenado circundantes, distensibilided normal, presencia
de linea de Hampton, nivel liquido en posicibn erecta, cuello ul
ceroso de bordes nitidos y cicatrizacién répida siendo mayor del
50% en lapso de 2 a 3 semanas.Por otro lado las caracteristicas -
de lesién maligna: Bordes irregulares, poca distensibilidad ghge-
trica o ausencia de la misma, fondo nodular, no existe lfnea de-

Hampton.Los pliegues circundantes son rigidos o irregulares y sus

len exiastir nbédulos o defectos de replecién miltiples, por Gltimo
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ol Menisco de Carman.(10)

Respecto a la endoscopia y biopsia existe un acuerdo genense
ral en el sentido de que, en pacientes con filcera ghstrica es im
portante hacer un exdmen cuidadoso radiogrifico y emdoscépico de
1a regifn de 1a llcera y del estémago completo para obtener miil
tiples biopsiss para estudio histolégico.Este procedimiento es =
requerido para diferencisciém entre lesién benigna y lesibn ma--
ligna y para diasgnosticar otras lesiones concomitantes preagentes
on o alrededor de la ulceracibn ghstrica.Cada lesién debe ser se
guida con biopeias adicionales hasta y despuds de que la curae--
¢ib6n se ha llevado a cabo.

1a radioclogia en general incluye dificultades para distine=
guir entre lesiones gdstricas benignas o malignas.la gastrosco=e
pfa suplementada con biopsia para exdmen histolégico tiene una
especificidad alta y senaibilidad en este respecto(#).

Diversos cambios en la mucoss ghstrica, como gastritis ltr_b
fica y pbélipos se asocia con un incremento de cancer a largo rla
so.La pregunta es, si una Glcers glatrics crénica benigna puede
desarrollar dentro un carcinoma lo cufl ha sido debatido por my
chos afios,(11)

La ausencia de cancer en un seguimiento de 223 pacientes a=
cinco afios después del diagndstico de dlcers benigna apoya el en
foque de que la tlcera benigna no sufre degeneracién maligna,.(4)

Los estudios de seguinmiento de enfermedad ulcercsa glstrica
pueden dar informacién de valor acerca del riesgo de transforma=
0ibn maligna.La alta frecuencie de malignidad en los estudios de
Myren y cols. ¥y Maaroos y cols. pueden ser explicados por una in

suficiencia en el diagnbstico primario.Un alto grado de precie—
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cibn puede ser obtenido solo por un nimero grande de biopsiase

Este fector es subrayado por Grahsm y cols. esf como Decker
y cols. quienes consiguieron una precisién de 96 y 99.8% cads uno
respectivamente con siete a dies biopsias tomedss en cada pacien=
te.Siurala y cols. han demostrado un inoremento en la incidencia
de ofncer en pacientes ocon gastritis atréfica le cuél es una fore
ma conin de la enfersedad ulcercsa ghstrica por lo que no dedbe -
ser sorprendents que pacientes con céncer ghstrico sean detecte-
dos en estudios de seguimiento,(11)

~o



=12

Vo= MATERIAL Y METODOS

El presente eatudio se llevd a cabo en el Departamento de ci
rugia general del Hoaspital de Especialidedes del Centro Médico la
Rasa escogiéndose al azer para su revisidn 40 expedientes de pa
clentes intervenidos quirirgicamente por Glcers ghstrics durante-
198421985,

Se investigaron edsd, sexo, tiempo de evolucidn previo a 1a
cirugia, sintomatologia previs, indicacifn psra intervenmcién qui
rirgica, técnices quirdrgicas realizadas y el gredo de morbimorta
1idad asf{ como sus csusas.

El seguimiento de nuestros pacientes fué hssta el momento de

su alte o defuncifln.
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VIe= RESULTADOS

Veintiun pacientes fueron del sexo masculino y 19 del gexo =
femonino.El rango de sdad fub deo 18 s B9 afics con promedio de 54
afios.(Cuadro # 1)

Del total de los 40 pacientes encontramos que 23 fueron in==
tervenidos quirirgicamente de urgencia y 17 en foras electiva,

El tiempo de evolucibn previo a la cirug{s fué deade 284 ho=
ras antes en pncientes que nunca habfan manifestado sfintomas de
enfernedad ulceroas, hasta pacientes que ya tenfan historia de --
sintomas por enfermedad plptica; el promedio fub de 2.6 afios.

La sintomatolog{u predominunte fué la signiente: dolor epi~e
ghetrico en 32 pacientes, vémito en 15 pacientes y pirosis en 8
pacientes.Los aignoa predominantes fueron :hemntememsis en 18 pa=-
cientes y wclena en 23 pacientes,(Cuadro # 2)

Laindieacidn para intervencibn quirdrgica fub 1a sipuiente :
sangrado de tubo digestivo secundsrio a dlcera gistrice en 13 ca
808(32.5%), falla a tratamiento médico con persistencia de la sip
tomatologia en 12 pacientes(30¥), perforacibn de (lcers ghatrice-
dies pacientes (25%), estenosis pilérica tres pacientes(7.58), un
paciente ya habfa sido intervenido prevismente practicéndosele he
nigastrectomfe Billroth I (B I) y acudib nuevamente por estenosis
de 1a anastomosis; por (iltimo un pnciente con (lcers en fundus -
glstrico y con estenosis asofépica,

Lag técnicas utilizadas fueron las siguientes: De las 23 ci=
rugias dc urgencia efcctuadas, en ocho se reslizd parche-de Grae=
han lavado y drenaje de cavidad; en cuatro se efectud unicamente~
homostasia de las lesiones; en seis se efectud vagotomia troncu--

lar mls piloroplastfa, en cuatro de ellos con sutura de los 8ie

tios sangrantes; en cuatro pacientos se realizb gastrectomis sub-
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total con reconstruceién Billroth I en un paciente y Billroth II
en-tres pacientes.Dos pacientes fallecieron durante el trangope~
ratorioe

En los pacientes intervenidos en forma electiva lag téeni--
cas fueron: gastrectomi{s subtotal en nueve pacientes copn Bille-w
roth I en tres pacientes y Billroth II en seis , hemigastrecto=-
uia nds vagotomio troncular en cuatro con Billroth I un paciente
¥y Billroth II en tres, vagotomia troncular con gastroyeyunoanase=
tomosis dos pacientes, unc con gastrectom{s parcial Pilliroth II
-7 on un Gltimo paciente se realizd esofagogestrectomfa por eate-
nosis esofigica y hernis hiatal,

Horbimortalidad.= Las complicacionea que se presentaron fue
ron principalmente asangrado de tubo digestivo alto poitoperato=—
rio en nueve paciontes; infeccidn de horide quirGrgics en cuatro
dos pacicentes fueron reintervenidos, uno por sventraciém y otro
por hemoperitoneo.Dos pacientes precentaron fi:tula a nivel de =
las sanastomosis siendo menejadas con nutricién parenteral total-
¥y resolviéndoss snbas; existieron alyunas otras complicaciones -
que se sefialen en el cuadro # ).

Exintieron 7 defunciones(17%) de las cuales seis fueron en-
pacientes operndos de urgencis y uno en forme electiva(cuadro J#
a8),

El tiempo de estancia fue con proacdio de 11.7 dias.
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Cuadro # 1 Distribucibn por edad y sexo
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8intomatologia presents en nuestros pacientes

Srntowe Yo 36 pacientes ————Porcantaje

Yolor epighatrico 32 80%
Vonito 15 3%
Pirosie 8 208
Nauses 7 7%
Pérdida de peso 3 7
Plenitud postprandisl 2 5%
Diatensién sbdosinal 2 % .

Cuadro § 2
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Morbilidad
Complicacién No de pacientes Urg - Eleot
Sangrado digestivo alto 5 5 -
Infeccibn herida quirurgioa 5 L -
P{stulas . 2 2 -
Hemoperitoneo(Reintervencibn) 1 - 1
Eventracién(Reintervencifn) 1 1 -
Absceso residual y herniacién 1 1 -
de asas a travis de ls gastro
yoyunosnastomosis.
Absceso en -1!:1«3 de pen rose 1 - 1

Cuadro # 3
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Relacién de técnica,

=g

edsd y mortalided

T¥cnica Qx

Edad

Evolucifn

Farche Graham lav. y drena
Je de cavidad,

Parche Graham lav. y drena
Jo de cavided,

Parche Grahas lav, y drens
Je de cavidad,

Vagot. troncular+ Pilorge=
plastia +cierre prim. de
1a filcera,

Gastrectonfa parcial BI
(70%)

84 ajios

66 afios

85 attos

75 sfios

45 aiios

59 afios

52 afics

STDA=DHE y AB= Paro CR
sl 3 dia PQ.
STDA-Inf. Miocardio Pa
ro CR al 6 d{a PQ.
STDA=Insuf. Resp. Paro
CR al 6 dfa PQe
STDA-Insuf. Renal-DHE
¥ AB~Choque séptico Pa
ro CR al 9 d{a PQ, ]
Paro CR irreversible
transoperatorios

Paro CR irreversible

transoperatorio,.

Paro CR al ? dia FQ en
torma sibita.Paciente
hipert. y diabética.

STDA= Sangrado de tubo digestivo alto.
DHEs Desequilibrio hidroelestrolitico.

AB = Acido base.
CR = Carduirespiraterio,
PQ = Postquirfrgico.

Cuadro # &
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Como podemos apreciar en nuestra revisitn, encontramos que =
1a distribucién por sexo fue de 21 varones y 13 sujeres, con pro-
medio de edad de 54 afios; asi mismo la sintomatologfa presenteda-
fue con predominio del dolor epigdstrico, melena y hematenesis.Lo
hasta squi mencionado concuerda con lo establecido por otros suto
res(1,2,12,13),

Respecto & los pacientes intervenidos en forma urgente 13 =~
fueron por sangrado y 10 por perforacifn lo que corresponde al
57.5%; Adkins y cols. realisaron un estudio de 163 pucientes y o
llos encontraron qus unicamente el 20% fue operado en forma urgen
te.Doce pacientes de nuestra serie fueron operados por falla a =
tratamionto médico (30%) mientras que otras series reportan por--
centajes de 57% (13).las diferencias snteriormente mencionadeas =
creenos que podrian ger atribuides en un momento dado & ls falts
de dipciplina respecto sl tratanmiento en nuestros pacientes lo =
Que Provocs que en nuestro hospital intervengamos més peoientes -
de urgencis que en forma electiva,

Respeoto a los pacientes operados por perforacibn en ocho de
los dies pacientes se efectud Parche de Graham lavado y drenaje =
de la cavidad; consideramos que como 10 sugiere Maingot(3) en ca=-
sode no existir contraindicacidn como seris hemorragia asocieds ,
antecedente de perforacibén previa, filcera duodensl ascciada y es=
tenosis por Glcera ducdenal la técnica de sleccién deberd mer =
cierre primerio de la Glcera ya que la mayorfa de nuestros pacien
tes ingresan en malas condiciones a las salaa de quirditano, y no

tolerarfan un» cirugia de ti-~o radicale.
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De los pacientes intervenidos por sangrado aocuﬁdario a 6103
ras gistricas solamente en 4 se practicd tratamiento definitivo =
consistents en gaatrectomfa subtotal; la evolucién de estos pa——
clientes fue con f{stula en dos de ellos que cedieron al msnejo =
¢on nutricidén parenteral total. E1 resto de los pacientes fueron
nanejados con vagotomia més piloroplastfa con sutura de sitios =
sangrantes.Congidero que para estos pacientes deberh ser aplicado
el mismo criterio respecto a sus oondiciones generales transopsra
torias, para la eleccién de la técnica més adecuada.

En ocuanto al grupo de pacientes operados en forma slectiva -
que fueron en total 17, el procedimiento que mbs se utilizé fué
1a reseccidn géstrica en catorce de ellos observéndose unicamente
una defuncién en una paciente diabética e hipertensa al sexto dfa
postoperatoris por causas no atribufdas a la téenica quirirgica.

la téonica predoninante fué la gastrectom{a subtotal y 1a he
nigastrectom{a.En estudios realizados por Reid y cols. comparando
los procedimientos resectivos con los con.ervadores concluyen que
hasta la actualided la reseccibén ghstrioa continua predominando
(14,15).

En cuanto a nuestra morbimortalidad que fué del 27 y 17% =
respectivamente considerancs que es bastante alts comparada con =
19 y 1.3% de otros sutores.Esto lo atribuimos a que el 57.5% de
nuestros pacientes fueron operados en forma urgente lo que elevi-

nuestra morbimortalidad.
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VIII.- CONCLUSIONES
1+= Los mecanismos bdsicos que hasta la actualidad se han pos
tulado para la formacibn de la Glcera ghatrica son:
8.~ Reflujo duodeno~ghstrico con la consiguiente agresifn
sobre la barrera de la sucosa gdstrica por las ssles biliares y la
lisolecitina.
b.-Plujo sanguineo disminufdo en forma importante en el
sitio de la lesidn ulceross.
0.~ Retraso en el vaciamiento ghstrico y eatasis ghstrices.
d.- Ingesta de medicamentos como salicilatos y anti-infla
matorios que legionan la barrer, de la mucosa géstrica.
2.~ E1 sintoma predominante es el dolor epigfstrico mientras-
que la melena y la hematemesis son los signos més frecuentes.
3.~ La dlcera glatrica se presenta con mayor frecuencia entre
1a cuarta y sexta década de la vida con predominio similar para am
bos sexos.
4,~ Es muy importante la endoscopia con toma de biopsia en =
forma repetida para excluir en forma temprana la presencia de cdn=
cer ghstricos
5.~ La flcera glatrica benigna es probable que no sufra dege=
neracién maligna por lo que la presencia de chncer en Glceras cata
logadas como benignas se daba a error en el diagnbatico primario.
6.~ En los pacientes intervenidos de urgencia es de gran imes
portancia sl manejo preoperatorio adecuado.
7.~ En los pacientes intervenidos en forma urgente ya sea por
perforacién o sangrado la técnica quirdrgica efoctuada deberd ger-

lo menos agresivo posible,
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8.~ Para los pacientes con perforacién ghAstrica la técnica quirﬁg
gica que mejor pronbstico ofrece es sl parche de Graham siempre y
cusndo no exiasta contrsindicacidén pars efectuar dicha técnica.
9.~ En caso de sangrado de tubo digestivo que requiera cirugia de
urgencia independientemente de la técnica seleccionada deberd rea
lisarse hemostasia de los sitios sangrantes siempre y cuando sea
poaible.

10.<Los procedimientos resectivos gistricos son los nés utilize--
dos en los pacientes intervenidos en forma electiva.En nuestra =
serie de pacientes la gastrectomia subtotal y la hemigaatrectomia-
fueron los procedimientos més utilizados,

11,-Nuestra morbimortalidad fué mds alta que la pormal debido a -
que seis de los pacientes fallecidoa fueron intervenidos en forma
urgente y & que se encontraban entre la sexta y octava década de

la vide.
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