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A indicacién y realizaciéon ope-

ratoria exigen que se efectie

un previo estudio sistemético de

la enferma, para obtener las maxi-
masg garantias de éxito.

Lia, resistencia orgénica y funcio-
nal de una enferma cancerosa, es
muy diferente ante la intervencién
que la de otra enferma cualquie-
ra. No es tampoco 1a misma, si el
cancer es incipiente, que si se trata
de un carcinoma avanzado hasta
los limites de la operabilidad.

No sblo es importante el grado
de extension de la neoplasia, sino
también la intoxicacion producida
por la malignidad del proceso y por
el tiempo de desarrollo del mismo.

No es suficiente la clasificacion
internacional en cinco tipos, ni la
capacidad de reaccién que nos dira
el test de Thorn, sino también el
grado de intoxicacidn.

Para liegar a un criterio pronds-
tico nos basamos en un reconoci-
miento a fondo y en unas pruebas
funcionales que nos dirén el esta-
do y la actividad de los 6rganos
mis importantes.

Edad y constitucion de la enfer-

ma. — Debemos considerar, no la
edad efectiva de la enferma, sino
la edad fisioldgica.

La enferma cancerosa empieza,
en la mayoria de los casos, en la l-
tima década sexual, y alcanza eda-
des extremas.

Hay que considerar la decaden-
cla normal de la mujer de edad
avanzada y la importancia de las
lesiones que la misma motiva, co-
mo la arterioesclerosis y las dege-
neraciones diversas, en especial las
del miocardio.

La obesidad y la constitucién ge-
neral de la enferma son también
factores a estudiar y a corregir en
la medida de nuestras posibilida-
des y con los medicamentos y los
regimenes pertinentes.

Criterio de operabilidad, — Sien-
do la intervencién necesaria, pues-
to que afecta a la vida de la en-
ferma, no podemos desdefiar los
casos por sus deficiencias, adn
cuando existan, sino que debemos
intentar ponerla en condiciones. El
tiempo que podemos tardar en ha-
cerlo es muy superior al que per-
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mite el tratamiento de una hemo-
rragia o una infeccién de urgencia.

El criterio operatorio debe ten-
der siempre a ampliar el niimero
de casos a operar, siempre que ten-
gamos un tanto por ciento elevado
de posibilidades de curaciones pro-
ximas.

No es lo mismo practicar una
colpohisterectomia vaginal o una
simple ligadura de hipogéstricas
que un Wertheim con linfadenec-
tomia o un Brunswick, operaciones
que precisan una mas esmerada
preparacién y un mas adecuado es-
tudio de la paciente.

Estudiar bien a la paciente re-
presenta ingresarla en un Servicio
quirdrgico con el tiempo suficiente
para que nos permita una explora-
cion preoperatoria util y concisa y
sin necesidad de llegar a una ex-
ploracion exhaustiva, de nulo in-
terés.

Interrogatorio. — La enferma
afecta de una neoplasia puede te-
ner otras afecciones u otras altera-
ciones que el interrogatorio puede
orientar.

Es necesaria la exploracién res-
piratoria, circulatoria, sanguinea,
géstrica, renal, endocrina o humo-
ral,

Ezxploracién cardio-respiratoria-
vascular. — Toda intervencion pre-
cisa el paso de la enferma ante la
pantalla de radioscopia y si conve-
niente fuera, una radiografia de
térax.,
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La exploracion cardiaca debe ser
hecha a fondo con E.C.G. que nos
indique el estado del corazon y su
funcion.

La insuficiencia coronaria, la ar-
teriosclerosis y las variaciones de
la T.A. tienen que ser estudiadas.

Las tracciones sobre los mesos,
tan corrientes en las intervencio-
nes ginecologicas, pueden, por la-
bilidad vasomotora no explorada,
ocasionar un disgusto.

La prueba del veritol, tan senci-
lla, nos orienta claramente. La in-
yeccién se hace con 1 em. de veri-
tol y se observan las variaciones en
pulso y T. A. Es de buen funciona-
lismo que el pulso descienda un
poco y aumente la T.A. en 15 6 20
milimetros de mercurio. Si la T.A.
no asciende 15 mm. y el pulso con-
tintia, taquicirdico después de dos
minutos, la prueba es de funcio-
nalidad mala.

El tono cardiaco puede ser mo-
dificado: por aceleracién, por hi-
perfuncionamiento simpatico, o
frenado por hiperacciéon vagal. La
anestesia por si sola puede deter-
minar un vagotonismo y aun el
consiguiente sincope.

Una variacién del tono puede
afectar la contraccién cardiaca vy,
por tantc, a la T.A, La tensién ar-
terial hay que tomarla en brazos y
piernas. Una asimetria entre las
dos mediciones indicaria una lesién
periférica. Un proceso de aorta des-
cendente .se refleja mejor en la
pierna, Con el oscilémetro aprecia-
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remos la rapidez, la brusquedad y
la amplitud de la oscilacion.

Ezxploracion de S.N.V., — La, ex-
citabilidad cardiaca depende direc-
taménte del sistema nerviosoc ve-
getativo.

La prueba de Danielopolu y
Carniol consiste en la inyeccién
endovenocsa de atropina a dosis de
1/2 mgr., repetida a intervalos de
varios minutos hasta obtener la li-
beracién del simpatico por seccion
medicamentosa del parasimpéatico.
La obtenemos cuando el pulso al-
canza 116 a 128 pulsaciones por
minuto. La dosis que normalmente
lo consigue es miligramo y medio
de atropina.

Otra prueba se basa en el hecho
de que estando una enferma en pie,
el simpatico acelera el pulso y, en
cambio, al pasar a la posicion hori-
zontal, el vago lo frena.

Una, persona normal, al pasar de
la posicién horizontal a la vertical,
aumenta en 10 el nimero de pul-
saciones por minuto.

Si no hay aumento o bien la en-
ferma disminuye sus pulsaciones,
existe predominio vagal. Un au-
mento mayor demuestra hiperexci-
tabilidad simpatica.

Eaxploracion renal, — La explo-
racién renal corresponde al urdlo-
g0, ya que interesa también el fisio-
logismo ureteral.

Nos interesan: sedimento, albt-
mina, glucosa y cromocistografia,
las pruebas de concentracién y di-
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lucién, Van Slyke, urea, nitrégeno
no proteico y reserva alcalina.

Las maultiples funciones renales
hacen que no podamos limitarnos
a la investigacion de la excreciéon
de una sola substancia.

Valoraremos el filtrado glomeru-
lar, por aclaramiento de la insuli-
na sanguinea, por aclaramiento de
la urea en sangre o por la determi-
nacion de la creatinina plasmatica.

La capacidad excretora, por la
eliminacién del diodrast empezan-
do a baja concentracion y por la
excrecién de la bromosulfaleina. El
30 9% en la primera miccién y el
resto en la segunda en log casos
normales,

La capacidad de reabsorcién tu-
bular, por la absorcién forzada de
glucosa y también forzando la des-
hidratacién y observando la densi-
dad de la orina.

Recogemos también la orina de
veinticuatro horas, ya que su vo-
lumen diario nos permite conocer
mas exactamente la concentracién
de urea y 4cido trico.

Puede finalmente determinarse
la concentracion de sulfatos. Estas
sales filtran rapidamente y apare-
cen en el glomérulo a la misma
concentracién que en el plasma.
Una mayor concentracidon en san-
gre que en orina es prueba de mal
funcionamiento glomerular y es un
signo mas precoz que la retencién
de urea y creatinina.

Exploracion hepdtica. — El hi-
gado, por sus intensas propiedades
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de compensacién y gran capacidad
de regeneracion, es uno de los 6r-
ganos que menos se prestan a ser
estudiados por medio de las téeni-
cas de laboratorio (Suros). Esto
obliga a realizar muchas y diferen-
tes pruebas para tener idea de su
funcionamiento.

Se efectfian en orina, sangre, li-
quido ascitico, caso de existir, y
en heces.

En orina investigamos la bilirru-
bina por el método de oxidacién
con yodo, que la transforma en bi-
liverdina,

La presencia de bilirrubina indi-
ca un aumento en la tasa de pig-
mentos biliares que sobrepasa el
dintel renal,

Con flor de azufre —reaccién de
Hay—, las sales biliares y con el
reactivo de Schlesinger la urobi-
lina.

Analizando la pentadiopenta —
producto de desintegracién de la
hemoglobina— en la orina, descu-
brimos trastornos incipientes de la
funcion hepatica.

Prueba de sobrecarga. — Vacia-
da, la vejiga, la enferma toma 1 li-
tro de agua. Se recoge orina cada
hora. A las 4 horas tiene que ha-
berse eliminado el agua absorbida
0 méis cantidad. Menos cantidad in-
dica insuficiencia del higado.

Y con la reaccién de Millon en-
contraremos aminoacidos proce-
dentes dc la autolisis hepatica en
108 casos mAag graves.

En sangre: La bilirrubinemia
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por el método de Hijmans van der
Bergh en los casos normales da ci-
fras alrededor de 0,5 mgr. %. Por
encima de 1 % existe hiperbilirru-
binemia.

La colesterinemia normal da ci-
fras alrededor de 1,6 por 1.000, que
se reparte en 0,6 por 1.000 de co-
lesterina libre y 1 por 1.000 de
esteres de colesterina. El cociente,
esteres de colesterina/colesterina
total es de 0,5 a 0,7. ‘

Ademas, en sangre podemos ha-
cer dos pruebag de valor.

La de Bufan»> o curva de amino-
acidemia, provocada con la inyec-
cion de 10 em. de solucién de glu-
cosa al 12 %, determinando la ami-
noacidemia antes de la prueba, a
los 15, a los 30 y a los 60 minutos.
La curva desciende rapidamente en
los casos normales por debajo del
valor ini¢ial. En la insuficiencia
hepatica se eleva al maximo a los
60 minutos.

Y la prueba del «rosa de Benga-
la», que a los 45 minutos de inyec-
tado no debe exceder de 3 mgr. su
concentracioén en sangre.

En liquido ascitico la reaccion
de Gross es muy interesante, ya
que permite diferenciar la ascitis
cirrotica de la ascitis carcinoma-
tosa y de la cardiaca.

En la cirrosis, echando en liqui-
do ascitico una gota de la solucién
de Hayem, conseguimos un entur-
biamiento que desaparece con el
calor. Si seguimos afiadiendo solu-
cién de Hayem la reaccién sera
irreversible alrededor de 0,27 cm.
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En la carcinomatosis y en las as-
citis cardiacas, la floculacién em-
pieza escasamente a los 0,25 cm. de
solucién y para que no desaparezca
con el calor se precisan cantidades
mucho mas elevadas.

En las heces, la insuficiencia he-
patica se manifiesta por la abun-
dancia de 4cidos grasos y por la
disminucién del pigmento biliar.

Las grasas se descubren median-
te el Sudan III, dando el color rojo
caracteristico.

La reaccion de Schmidt consiste
en mezclar en un tubo de ensayo
dilucién fecal al 20 % y solucion
saturada de sublimado. Luego se
calienta durante 3 6 4 minatos a
702, A la media hora se lee. El co-
lor rosado indica estercobilina y
estercobilinégeno. El verde, bili-
rrubina. Y si no cambia de color,
acolia,

Si el higado es normal, debemos
proteger la célula hepatica con sus-
tancias lipotrépicas, como la me-
tionina y la colina, soluciones de
glucosa, vitaminag A, B, C y K;
méas si la enferma esti sometida
a tratamiento antibidtico.

Exploracion de la vejiga biliar.
— La sonda duodenal de Camus,
opaca a los rayos X y con mandil
director nos da tres clases de bilis:
La A o bilis duodenal, de indice
pigmentario 50; la B o bilis vesicu-
lar, con indiceé cromatico 200; y la
C o bilis hepatica, que indica 40,
nos permite obtener cl funcionalis-
mo de esta parte del aparato diges-
tivo.
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Ademas del sondaje, podemos
explorar vejiga mediante radiogra-
fia, previa la administracién de te-
tra y odofenolftaleina sddica.

Exploracion del pdncreas. — El
pancreas tiene tres funciones de se-
crecion externa y segrega tres
substancias: tripsina, esteapsina y
amilopsina.

Prosiguiendo el sondaje duode-
nal con la sonda de Camusg y ago-
tada la bilis C, por la misma sonda
inyectamos de 2 a 4 c. c. de éter
sulfarico y se recoge en diferentes
tubos el resultado durante 30 mi-
nutos.

El total de liquido es de 100 a
150 c. c., en los que normalmente
tiene que haber de 40 a 60 unida-
des de lipasa, seglin el método de
Bondi.

Estos fermentos aparecen tam-
bién en orina y en sangre y suero,
La amilasa en orina por el método
de Wohlgemuth y en sangre por el
de Somogy. La lipasa solamente en
sangre, por el método de Rona-Mi-
chaelis.

Estos datos no tienen valor ab-
soluto; pero el escape de estos fer-
mentos, o sea el aumento en san-
gre y en orina, es signo cierto de
insuficiencia pancreatica; y mas si
va acompaiflada de creatorrea y es-
teatorrea en heces.

Exploracion de posibles focos.—
La posibilidad de infecciones end6-
genas obliga a vigilar todos los po-
sibles focos de contaminacién sép-
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tica, como son: amigdalas, rino-
faringe, senos nasales, alvéolos
dentarios, etc.

Ademas de prevenir la infeccidn,
tenemos, previamente a la inter-
vencion, de solventar las pequefias
intoxicaciones mas frecuentes, co-
mo las producidas por el alcohol,
tabaco, barbitiricos, de uso tan
frecuente para corregir el insom-
nio, ete.

Exploracion saaguinea.—El ana-
lisis de la sangre, gran medio difu-
sor orgénico, a la par que un siste-
ma de proteinas de complejidad di-
versa, es imprescindible antes de
toda intervencién ginecologica.

Velocidad de sedimentacion, he-
maties, hemoglobina, valor globu-
lar, hematocrito, plaquetas; el
tiempo de sangria normal de 1 a 3
minutos en el método de Duke; la
coagulacién de 5 a 8 en el método
de Lée y el tiempo de protrombina
por debajo de 20 segundos en el
método de Quick, asi como la fra-
gilidad vascular seglin el método
de Rumpel o del brazal, son prue-
bas corrientes que no precisan ma-
yor detalle.

El recuento leucocitario y su
férmula es exponente de la movili-
zacion de reservas, caracterizada
por el aumento de neutréfilos y de
las formas en banda y la presencia
de eosinofilos. :

Interesa también el coeficiente
serinas-globulina y el valor total
‘de las proteinas. La enferma afec-
ta de cincer generalmente tiene ni-
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veles bajos. Las serinas acostum-
bran a no variar; cuando existe
variacién en el coeficiente, es por
aumento o por disminucién de las
globulinas.

Las cifras normales son de 4 a
5,5 % para las serinas y de 1,3 a
3,4 % para lag globulinas; en total,
de 6,4 a 8 %.

Si desciende por debajo de 5,5
por 100, se producen edemas por
hipoproteinemia. El tratamiento
se hace con aminoicidos, hidroli-
zados de proteinas o con iso-
plasma.

Las reacciones méas usadas son
las de Takata-Ara, formolgelifica-
cién, lactogelificacion y Weltmann.
un Weltmann de 3 6 4 es sospecho-
so de neoplasia.

No debemos olvidar nunca ure-
mia y glucemia. Esta tltima no de-
be ser un simple anlisis, sino que
hay que trazar una curva de glu-
cemia.

Electrélitos. — En sangre hay
que determinar también los elec-
trolitos, intimamente ligados al
metabolismo del agua y al grado
de hidratacién de la paciente.

La deshidratacion se manifiesta
por: piel seca y con arrugas, 0jos
hundidos, hipotension ocular, se-
quedad de mucosas, sed intensa,
orina escasa y concentrada, au-
mento de nitrégeno no proteico
con hiperglobulia, hipercromia e
hiperproteinemia relativa.

Puede haber también hipoclore-
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mia y aumento de la reserva alca-
lina.

Na, K, Mg, Ca, S, Ph, Cy H
necesitan tener unas constantes y
su variaciéon ocasiona trastornos
faciles de prevenir.,

Del equilibrio iénico depende el
pH sanguineo. Este es de 7,35 a
7,45. No puede ser ni 7 ni 8, ya
que ambos pH son incompatibles
con la vida. ,

La determinacién del Cl globu-
lar y plasmatico y el total sangui-
neo son conocidos de tiempo, La
relacién intima del Cl con el Na
también eg conocida.

El sindrome de Alarma de Selye
y el estudio concienzudo de los es-
tados peritoneales han valorizado
el K.

En el postoperatorio desde las
primeras horas y aun en el tiempo
preanestésico, se pierden cantida-
des extraordinarias de K.

La reaccién de alarma esta ca-
racterizada por la descarga supra-
renal. Su accidén sobre los canalicu-
los renales ayuda a la retencién
anormal de Na y a la eliminacién
de K.

El potasio eliminado es el extra-
celular y el intracelular.

Varian, por consiguiente, rapi-
damente la composicién de los li-
quidos intracelulares afectando a
la vitalidad de la célula y alteran-
do también el equilibrio acido-base
y a la composicién cuantitativa y
cualitativa de los liquidos extrace-
lulares.

En una obstruccién intestinal
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y mediante la sonda de Abbot, la
secrecién intestinal alcanza niveles
de 3 a 4 litros diarios. Por el ileus
este liquido segregado no se reab-
sorbe y con él se pierden también
grandes cantidades de K.

El organismo no tiene umbral
para el K, como lo tiene para el .
Na y los tubuli renales no pueden
reabsorberlo como hacen con el
Na, por lo que aun cuando la hipo-
potasemia sea importante, se si-
gue eliminando K.

La falta de K hace que se fijen
Na y Cl, cuya consecuencia es la
retencién de agua y.el edema, aun-
que éste no es siempre evidente,
pero si potencial. También la falta
de K influye sobre la movilidad in-
testinal por la intima relacién que
con ésta tiene y por su accion po-
tenciadora del parasimpatico.

Para determinar el K existen dos
procedimientos:

La determinacion cuantitativa
mediante el fotometro de llama y
el electrocardiograma. _

El déficit de K produce altera-
ciones en el miocardio y modifica
el electrocardiograma. Aparece
después de la T. la onda U de ma-
yor amplitud, representando un
potencial retrasado en la deriva-
cién V, —normalmente es de sig-
no positivo y de baja amplitud—.
El espacio ST deprimido, prolon-
gacién del espacio QT y bajo po-
tencial de la onda T.

El fotémetro de llama ha sido
construido en Espafa por Polit y
Garcia Llauradé y permite la de-
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terminacién del K en miliequiva-
lentes por litro. El miliequivalen-
te es la milésima parte del equi-
valente quimico de cada elemento.
Estos pueden ser simples o com-
puestos.

Para obtener el equiValente qui-
mico de un elemento simple, ge di-
vide su peso atémico Por sy va-
lencia.

Para obtenerlo en los compues-
tos, se suman los PeSOS attmicos
de sus componentes ¥ s€ divide por
la valencia del i6n. ES neesario
hacerlo asi porque Mas Que ¢] va-
lor simple de uno u Otro ién inte-
resa el equilibrio iénico.

Las cifras normales SOn: k=50
m. Eq. X1.000 — Na 140,0x1.000
que corresponden a 20 mgr.x100
de K y 325x100 de Na.

Cifras inferiores 2 3,5 m, EqX
1.000 indican necesidad de admi-
nistrar K. Si existe c0lapso peri-
férico u oliguria, aln encontrin-
dose cifras normales, Puede exis-
tir una hipokalemia.. )

Si existe déficit de K se tiene
que dar, sea por via bucal, se; en-
dovenosamente, ya que €l organis-
mo en esta situacion 1NO es capaz
de producirlo ni de suplir su falta.

Las contraindicaciones estan
condicionadas por el estado gl ri-
fion. Si existe gran deshidratacion
habra que hidratar suficientemen-
te a la enferma antes de dare K,
porque éste puede resultar téxico.
Normalmente, el K se €liming en 3
6 4 horas y se necesita una con-
centracion sérica doble del normal
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para producir un bloqueo cardiaco
reconocible en el E.C.G.

- Con todo, la supresion del K y
la administracién de 100 gr. de
glucosa y 50 u. de insulina, al fijar
el K, soiucionan la intoxicacién ex-
tracelular que puede existir aln
con hipokalemia,.

Equilibrio  dcido-bdsico. — El
pH sanguineo es normalmente
mantenido por aumento en la eli-
minacién del carbénico por el pul-
moén en los estados aciddsicos y
disminuido en los alcalésicos.

En las acidosis, ademas, el ri-
fibn aumenta la formacion de amo-
niaco y el aparato digestivo elimi-
na H.CL ‘

La alcalosis favorece la tetania
y la irritabilidad neuromuscular
por neutralizacién o inactivacién
del Ca, y esta supeditada a la pro-
porcionalidad entre los iones Na y

'K, por un lado, y el Cz_a., Mg v H,

por otro.

Puede ser determinada por la
pérdida de iones H., ya sea por vé-
mito, por ingesta de grandes can-
tidades de bicarbonato sédico o
por un exceso en la eliminaci6n
del carboénico.

Exploracion suprarrenal. — La
gran importancia que tiene la su-
prarrenal al actuar como mecanis-
mo de alarma, hace que sea nece-
sario comprobar esta reaccién me-
diante e] test de Thorn, Utilizamos
una, forma abreviada del mismo,
que consiste en inyectar 0,3 mi-
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ligramos de adrenalina, habiendo
previaniente hec..o un contaje de
eoginofilos y comprobar las varia-
ciones del mismo a las 4 horas
(OSLE).

Normalmente disminuyen en el
50 % o mas. Pero en los hipocor-
ticalismos disminuyen menos o
quedan los mismos.

Deben determinarse también los
17 Ketosteroides. Normalmente se
eliminan de 4 a 16 mg. en 24 ho-
ras. Menos de 3 mg. sefiala hipo-
corticalismo. Kl hipercorticalismo
se manifiesta con cifras aumenta-
das, que pueden legar a 300 mg.

Aparato digestivo, — La explo-
racion del aparato digestivo apar-
te de comprobar su normalidad, va
encaminada a obtener un perfecto
funcionamiento digestivo postope-
ratorio y la posibilidad de hallar
lesiones gastroentéricas de tipo es-
tenésico sobre todo. Para ello, ha
sido un gran adelanto la sonda de
Miiller-Abbot. Y méas recientemen-
te el tubo de Puestow-Olander.

En los casos de grandes exére-
sis es necesario proceder a la lim-
pieza y antisepsia intestinal con
la administraciéon de sulfamidas
del tipo de la sulfaguanidina o de
ptalil y atn con terramicina, clo-
romicetina, aureomicina y estrep-
tomicina, segliin los casos.

El régimen dietético serd el
apropiado, sobre todo rico en hi-
drocarbonados, proteinas, amino-
acidos, vitaminas y sales minera-
les.
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Dieta que sea de gran poder
energético, de poco residuo y con
abundantes cantidades de liquido.
Hay que tener en cuenta que mu-
chas de estas enfermas estin des-
hidratadas.

La deshidratacién aparece cuan-
do la enferma pierde un 6 % de
Su peso.

Por excrecién renal y por ven-
tilacion respiratoria, la enferma
pierde diariamente de 3 a 3 litros
y medio de agua.

Hay que dar, pues, por lo me-
nos, un 6 % de liquido en su ré-
gimen,

Preparacion psiquica. — Cada,
paciente es diferente. Su emotivi-

" dad y su sentido de la responsabi-

lidad nos obliga a proceder dife-
rentemente.

Hay enferma que quiere conocer
y tiene derecho a ello, las diferen-
tes etapas en que se van a desarro-
llar los hechos.

Otras que necesitan ser engana-
das o medio engafiadas.

Necesitan todas plena confian-
za en el operador y la relacién que
se establece entre ambos puede
marcar la conducta a seguir en
cada caso.

Es conveniente el internamien-
to en un Servicio clinico dias an-
tes de la intervencién, no sélo pa-
ra proceder a todas las pruebas
citadas, sino también para que la
enferma se ambiente, trate con las
personas que van a cuidar de ella
y adquiera una confianza qué no
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puede menos que redundar en su
beneficio.

Ademés, conoceri enfermas que
ya han sido operadas y las que
después de ella van a ser interve-
nidas, y esto la llevard al conven-
cimiento que la operacién no es un
acto extraordinario, sino un hecho
corriente, que serviri para su cu-
racion.

Procuraremos que el dia ante-
rior duerma tranquila. Utilizare-
mos para ello una mezcla de esco-
polamina con efetonina y piridizo-
lona, y una hora antes de la in-
tervencién, repetimos la escopola-
mina.,

Somos partidarios de que la en-
ferma llegue anestesiada a la sala
de operaciones y asi no experi-
mente la excitacién que provoca el
funcionamiento del quiréfano.

Resumen

La enferma portadora de una
neoplasia maligna precisa un mi-
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nimo de condiciones para ser ope-
rada con éxito.

Si no las tiene, podemos conse-
guirlo mediante un tratamiento
preoperatorio ade¢uado:

Precisa una dieta alimenticia ri-
ca en hidrocarbonados, p%‘.(\)teinas,
aminodeidos, vitaminas y €] agua
y los electrélitos necesarios.

Necesita un reposo corporal y
psiquico, que favorezca la inter-
vencion,

Es conveniente favorecer estas
buenas condiciones con transfusio-
nes de sangre total, con plasma y
con hidrolisados de caseina.

Es indispensable una amplia te-
rapéutica antibiética que elimine
toda posibilidad de infeccién en-
dbégena y ex6gena.

Naturalmente que no en todos
los casos serd indispensable tan
gran nimero de precauciones. La
discrecién y sentido clinico hari
utilizar en cada ocasién las més
convenientes y necesarias.



