
Sesión del día 9 de diciembre de 1971 

CONDROSARCOMA COSTAL PRIMITIVO 

A. SARRIAS BATISTA 

Una de las afecciones más corrientes en las costillas es la aparición 
de tumores óseos. Estos pueden ser bemgnos o malignos. Los menos 
frecuentes son los tumores benignos que se presentan en una propor­
ción del 13 %. Entre ellos tenemos el osteocondrorna, el condroma, 
el tumor de células gigantes, etc. Los tumores malignos costales se 
presentan en una proporción del 87 %. Según DAHLIN el condrosarco­
ma primario es el más frecuente seguido del mieloma, sarcoma retícu­
locelular, etc. 

Entre los condrosarcomas debemos distinguir 3 tipos, el condro­
sarcoma primario, el condrosarcoma secundario y el condrosarcoma me­
senquimatoso. El condrosarcoma primario es un tumor maligno de 
origen cartilaginoso generalmente de crecimiento lento y gue raramen­
te metastiza. El condrosarcoma secundario aparece como consecuencia 
de la degeneración maligna de un osteocondroma múltiple, de un osteo­
condroma solitario o de un condroma. El condrosarcoma mesenqui­
matoso descrito en 1959 por LICHTESTEIN y BERNSTEIN, se trata de un 
tumor raro de gran especificidad histológica que se caracteriza por un 
elevado potencial metastizante por vía hematógena, a veces después de 
largos años. 

El presente estudio vamos a dedicado al condrosarcoma primario 
costal que es el más frecuente de los condrosarcomas. DAHLIN cita en 
las costillas 54 casos de condrosarcoma primario, 1 condrosarcoma se­
cundario y 2 condrosarcomas mesenguimatosos. La localización habitual 
de los condrosarcomas es la raiz de los miembros. Extremidad superior 
del f_émur y hueso ilíaco; extremidad superior del húmero y omoplato. 
Lef stgue las costillas, y después el sacro, tibia, extremidad inferior del 
émur (fig. 1 ). 
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F¡c. l. - Distribución topográfica de los condrosarcomas según Mouton. 

INCIDENCIA. - El primer caso de conclrosarcoma citado en la Lite· 
ratura lo debemos a PAGET en 1897. PHEMISTER en 1930, presenta un 
caso y le denomina conclrosarcoma, ya que anteriormente se le citaba 
como un osteosarcoma. Los conclrosarcomas comptenden el 11 % de 
los tumores malignos óseos. La frecuencia en la localización costal 
varía según algunos autores. DAHLIN en revisión de la Clínica Mayo has· 
ta el año 1964 recoge 334 conclrosarcomas, ele los cuales 55 los loca· 
liza en las costillas o sea el16 %. MouTON de 157 condrosarcomas 9 los 
sitúa en costilla o sea 5,70 % . VoGT, en 1967, en una revisión de 24 
casos ele tumoraciones costales en período ele 1950-1967 recoge un 
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condrosarcoma costal. ÜCHSNER en 1966 en una revisión de 134 casos 
de tumores de pared torácica recoge 6 condrosarcomas costales primi­
tivos. MELIER, en 1969, en una revisión de 1949-1968 entre 33 casos 
de tumores costales primitivos cita un caso de condrosarcoma. En un 
trabajo de ZARAPICO sobre tratamiento de tumores óseos entre 36 tu­
mores malignos cita 5 condrosarcomas pero ninguno situado en cos­
tilla. Como vemos hay una marcada discrepa11cia. Para DAHLIN el con­
drosarcorna es mucho más frecuente que para los otros autores, no sola­
mente en relación a los otros tipos de tumores sino también en cuanto 
a su localización costal. 

EDAD Y SEXO. -Por lo que se refiere al sexo es más frecuente en 
el varón en una proporción del 62 %. Afecta generalmente a los adul­
tos y en el quinto decenio. John ÜDOM cita un caso en un varón de 
18 años situado en la 7 .n y 8." costilla. El mismo autor cita otros 8 ca­
sos recogidos en la edad juvenil de los cuales el más joven corresponde 
a un niño de 3 meses. 

SINTOMATOLOGÍA GENERAL. - Se caracteriza por la aparición de un 
tumor, a veces doloroso, generalmente de evolución lenta . A la explo­
ración el tumor tiene una consistencia dura y al tocarlo puede exacer­
bar el dolor local. En cuanto a su localización geográfica en las cos­
tillas es indiferente. 

EsTUDIO RADIOLÓGICO. -El examen radiográfico nos dará casi 
siempre el diagnóstico, por tener unas imágenes patognomónicas. En el 
examen radiográfico del condrosarcoma, según EDEJKEN y HaDES, exis­
te una gran destrucción en hueso. A veces la cortical está conservada y 
en otras existe engrosamiento en la parte que contacta con el tumor. En 
las formas periféricas la cortical no está apenas modificada y aparece 
una opacidad de las partes blandas . 

Se observa en el condrosarcoma costal una tumoración redondeada 
con áreas moteadas y englobando una costilla destruida con calcificacio­
n~s aisladas (Scnrnz). La tomografía poco más nos aclarará que las ra­
diografías tomadas en diferentes planos, aunque sí nos puede servir 
para delimitar la costilla afecta. La a.rtel'iografía como dice F. DE LA 
CRuz, poca importancia tiene para el diagnóstico de estos tumores, 
pues pocos datos nos aportará para su diagnóstico. En cuanto a la gam­
m~~tafía con isótopos radioactivos del tipo de estroncio nos será de 
utilidad para detectar posibles metástasis, cuando las radiografías no 
puedan darnos un caso incipiente. 

LABORATORIO.- El laboratorio poco nos orientará en el diagnósti­
co de los condtosarcomas, pero es necesario para el estudio del estado 
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general del enfermo. Generalmente existe una anemia, con una V.S.G. 

elevada. Los datos obtenidos en el laboratorio estarán en relación con 

el estado general del paciente más que a la naturaleza del proceso. El 

examen proteico, la calcemia, el estudio de los enzimas, el Wassermann 

nos servirán pata el d iagnóstico diferencial con otros tipos de tumores 

óseO-~. 
Lo que nos dará el diagnóstico definitivo es la biopsia, que deberá 

practicarse siempre, pues de la naturaleza del tumor depende la con· 

ducta a seguir. La biopsia debe ser amplia y de varias zonas del tumor 

(GóMEZ SÁNCHEZ). La punción biópsica en estos tipos de tumores debe 

de rechazarse por tener un estudio de zona tumoral muy pequeño. El 

resultado histológico debe ser rápido, pues en los condrosarcomas la 

biopsia del tumor provoca reacciones de rápido crecimiento y un 

aumento de malignidad. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA.- Estudio macroscoplco: Por su topogra­

fía los condrosarcomas corresponden a dos tipos distintos: el central y 

el periférico. El condrosarcoma central empieza en el interior del hueso 

y asienta principalmente en los huesos diafisarios, provocando abomba­

miento diafi.sario y engrosamiento cortical con calcificación intramedu­

lar discreta. Los límites del tumor son mal dibujados, por lo que gene· 

ralmen te es mayor de lo que indica el examen radiográfico. E n los con­

drosarcomas situados en huesos planos como es en las costillas el pro­

greso de la tumoración destruye los signos de su origen y su topografía 

inicial por lo cual se sospecha su origen. El condrosarcoma periférico 

que es menos frecuente empieza en el exterior del hueso invadiendo 

las partes blandas formando una gran masa tumoral que invade los ór­

ganos vecinos. (RoGER y MEARY). Los condtosarcomas forman una es­

tructura lobular, con lóbulos de diverso tamaño. Los centros lobulares 

aparecen con necrosis, licuados y quísticos y los focos necróticos se cal­

cifican de forma irregular. Producen una substancia matriz cuya consis· 

tencia varía entre la del cartílago hialino y la del moco. Este aspecto 

mixoide nos da el pronóstico maligno de estos tumores. (DAHLIN Y 

HENDERSON). El condrosarcoma central destruye ]a costilla siguiendo 

el trayecto costal y formando lóbulos de diámetro de 5 a 10 centíme· 

tros, al principio no invaden los músculos y la pleura, lo rechazan pero 

posteriormente a medida que adquieren malignidad invaden músculos, 

fascias y costillas próximas, invaden pleura y llegan hasta pulmones o 

pericardio y esternón. Algunos de los lóbulos están necrosados en su 

interior en Jos típicos quistes de aspecto mixoide. Tiene una ~arc~~a 
recidiva local y muy raramente origina metastasis por disemmaoon 

hematógena. 
Estudio microscópico: El diagnóstico del tumor cartilaginoso no es 

muy difícil para el histopatólogo. En los casos de condrosarcoma rnuy 
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maligno no existirán dudas (numerosas figuras mitóticas, anaplasia evi­
dente e imágenes típicas). El problema se presenta en la diferenciación 
entre los condromas y los condrosarcomas de baja malignidad. 

LrcHTESNTEIN y ]AFFE propusieron las siguientes bases de recono­
cimiento al estudiar los cortes . 

l. La estructura de muchas células con núcleos gruesos. 2. Presen­
cia de varias células con núcleos gruesos dobles y, 3. Células condrales 
gigantes con núcleo voluminoso, único o múltiple, o con masas de cro­
matina y teniendo en cuenta que focos de malignidad pueden ser enmas­
carados por zonas de necrosis. Todo ello explica que para una correcta 
interpretación es necesaria una gran masa de tumor, por lo que en caso 
de biopsia debe ser extensa y de diferentes sitios del tumor, aparte de 
los datos clínicos y radiográficos. Antiguamente se citan casos de con­
drosarcomas aparecidos después de excisión de condromas centrales 
benignos. 

Según DAHLIN y HENDERSON el 1 O % de los condrosarcomas que 
recidivan por tratamiento indebido experimenta aumento de gran ma­
lignidad y en algunos casos en forma de fibtosarcoma o sarcoma osteo­
génico. En cuanto a la malignidad del condrosarcoma debe es tablecerse 
en 3 grados. 

DIAGNÓSTICO.- La clínica acompañada del estudio radiológico 
nos dará la sospecha de un condrosarcoma y la confirmación del diag­
nóstico será dada por la biopsia con el consiguiente estudio histológico 
el cual indicará el tratamiento a seguir. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL.- A veces es difícil establecer el diag­
nóstico diferencial entre el condtosarcoma, el condroma, y el osteocon­
droma. Otras veces será con el osteosarcoma y con los benignos condro­
blastomas y los fibromas condromixoides. 

TRATAMIENTO.- El tratamiento ideal del condtosarcoma costal es 
el quirúrgico. Este consistirá en la exéresis rápida y más después de 
una biopsia. Esta exéresis debe ser amplia pasando a distancia, procu­
rando no abrir el tumor. En las costillas se plantean unos problemas 
quirúrgicos por su topografía distintos a los ocasionados por condrosar­
comas de otras regiones. Aquí no cabe amputación, sólo exéresis si esta 
es posible. Así se explica que en los condrosarcomas costales en fase 
adelantada se presentan recidivas frecuentes y esto se debe a que en 
estos casos no se puede hacer una exéresis perfecta. Cuando el tumor 
llega a pulmones, pericardio, o esternón, la mayoría de las veces no se 
podrá ~xtirpar totalmente o con la debida amplitud. Otro problema 
q~e existe en los condrosarcomas costales es el cierre de la parte excin­
dtda. A veces será problema de falta de piel, pues ésta ha de ser extir-



200 ANALES SECCIÓN ClRUCÍA 

pada también, aunque las mujeres con la mama si su localización es 
anterior permite recubrir amplias zonas extirpadas. Otros problemas se 
plantean por la resección costal amplia, uno es suplir la pared torácica 
y otro es el problema de tipo respiratorio en el post-operatorio. UsHER 
emplea substancias sintéticas para recubrir la zona. M:ELIER cita la plas­
tia po1· placa de Ivaloo. En algunos enfetmos el problema respiratorio 
será una contraindicación de la intervención. La respiración paradójica 
puede aparecer en algunos enfermos en el post-operatorio, creando pro­
blemas graves de orden cardio-pulmonar que son fatales en algún tipo 
de paciente. Es un riesgo que hay que valorar mucho en las resecciones 
en los condrosarcomas costales de gran tamaño. 

En aquellos casos en que no es posible la exéresis puede ensayarse la 
terapia aunque este tumor es poco sensible. 

Creemos que el tratamiento con radioterapia sólo debe utilizarse 
en aquellos casos en que no ha podido ser intervenido o la .interven­
ción no es satisfactoria. En los casos en que se ha procedido a una bue­
na exéresis, no deberá emplearse la radioterapia o cobalto-terapia. Las 
substancias carcinol1ticas hasta la fecha no han demostrado ning{m gra­
do de eficiencia en estos tumores. 

PRONÓSTICO Y EVOLUCIÓN.- El pronóstico en los condtosarcomas 
costales es mejor que para otro tipo de tumores malignos óseos. Ello es 
guiza débido a que cuando se sospecha un cond.tosarcoma, se procura 
practicar una exéresis amplia. La supervivencia viene influenciada por 
dos factores: el grado de malignidad y su tratamiento inicial correcto. 
Según DAHLIN hay un 41 % de supervivencia a más de 10 años en los 
casos correctamente tratados. Según BARNES y Mary CATTO a los 5 años 
el grado de supervivencia es de u n 78 % en los casos de poca maligni­
dad, de un '53 % en las formas de mediana malignidad y de un 22% 
en las formas altamente malignas. 

CAso PERSONAL. - l. F. M. Mujer de 56 años, casada, visitada por pri· 
mera vez el 11 de enero de 1971. Refiere que desde hace dos años nota 
bultoma en la región inferior de la mama izquierda. A la exploración se 
encuentra tumoración redondeada dolorosa a la presión, de consistencia dura, 
situada en la parte inferior de la mama izquierda y que continúa a 5 eros. 
por debajo de la mama. No existen adenopatías axilíares palpables. 

Antecedentes personales: Enfermedades propias de la infancia, casada, 
con un parto. Menopausia a los 42 años, siempre ha estado bien. 

Exame1z radiológico: Radiografía antero-posterior de hemitórax izquierdo, 
se observa gran imagen de densidad carnosa ovalada, bordes bien dibujados 
y del tamaño de una naranja adosada a la pared lateral de la caja torácica 
y que destruye el 6.0 arco costal a nivel de su porción axilar. En dlcha 
imagen se observa un moteado y algtma calcificación, en pulmón u~da 
patológico. Se practican otras radiografías del hemitórax izquierdo eu dife-
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rentes planos oblicuos observándose la misma imagen. Para poder estudiar 
mejor la profundidad y naturaleza del tumor se piden tomografías en las 
cuales llOS con:finnan la existencia de una masa tumoral no quística. Las 
radiografías son típicas del condrosarcoma costal (figs. 2 y 3 ). 

Laboratorio: Hemograma. Hematíes : 3.950.000. Hematocrito: 37 % . 
Leucocitos: 9.000 con fórmula de 7 eosinófilos, 4 cayados, 62 segmentados, 
23 linfocitos y 4 monocitos. V. S. G. primera hora: 65 mm.; segunda hora: 
93 mm. Glicemia: 14 mg. Pruebas coagulación: normales. Sospechando un 
condroma o un condrosarcoma decidimos practicar una biopsia, con A. G .: 
Incisión de piel, tejido celular subcutáneo, músculo. Extirpamos muestras 
de diferentes partes de la tumoración. Es de resaltar que eran tejidos que 
sangraban mucho. 

El resultado anatomopatol6gico de la biopsia (Dr. RrPOLL): Macroscó­
pico. Fragmentos irregulares que miden en conjunto 3 X 2 cms. de diáme­
tros máximos. Superficie irregular, granulosa de coloración blanco-sonro­
sada. Su consistencia algo elástica en áreas y dura, cartilaginosa en la 
mayoría. 

Microscópico. El examen microscópico muestra fragmento de tejido con­
juntivo con áreas de diferenciación condroide cuyos elementos celulares 

FJC. 2. -Radiografía anteroposterior de hemitórax izquierdo donde se observa una imagen 
tumoral y la destrucdón parcial de la 6 .• costilla. 

Fic. 3. - Radiografla en oblicuo de hemitóra.x izquierdo con la imagen tumoral, con áreas 
moteadas y calcificaciones aisladas típicas del condrosarcoma. 
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constituyentes son de características atípicas malignas. Con el diagnóstico 
de condrosarcoma decidimos practicar exetesis de la masa tumoral. 

l.a intervención : 4 de febrero de 1971. Con anestesia general por inha­
lación (Dr. Agustín SARRIAS). 

Incisión de la piel en ojal desde esternón a línea axilar, conservando la 
parte superior de la mama que presenta la glándula mamaria esclero-atró­
-fica. Extirpamos en masa el tejido muscular que recubre la tnmoración, 
resección de 10 cm. de la 5.• costilla. La tumoración presenta lóbulos de 
diverso tamaño y sigue el trayecto de la 6.• costilla hacia la linea axilar. 
Se despega por su parte posterior de la pleura parietal, que está sana, 
cierre en lo posible del plano muscular y se cubre la falta de piel a expen­
sas de la mama. 

Anatomía patológica (Dr. RlPOLL): Macroscópico. Se recibe porción de 
tejido que mide 13 X 9 X 7 cms. de diámetro máximo y pesa 382 gramos. 

Superficialmente aparece revestido en una de sus caras por un tejido 
.fibrilar a modo de cápsula que tiende a rodearlo por completo. La colora­
ción es blanco-nacarada, alternando con áreas de coloración rojiza. En algu­
nas zonas, superficialmente se reconoce tejido muscular (fig. 4). 

El corte muestra una área central de 7 X 4 cms. que es de coloración 
blanco-amarillenta, consistencia pétrea y aspecto algo esponjoso, coloración 
que se pierde en uno de sus márgenes a expensas de un tejido gtanulat, 
de coloración sonrosada y consistencia algo elástica. En los márgenes de 
esta área descrita se observa tejido muscular estriado (:fig. 5). 

Microscópico. Múltiples secciones permiten observar extensas masas de 
tejido condroide cuyos elementos celulares son de características atípicas 
malignas. Los elementos celulares muestran marcado poliformismo celular 
y protoplasmas cosinófilos, así como también mJcléolos prominentes. En 

Frc. 4. - Pieza tumoral correspondiente a la 1.' intervención. 
FJG. 5. - Pieza tumora l seccionada observándose una zona de coloración amarillenta, Y otra 

zonn de tejido ¡,'-ranular y coloración sonrosada. 
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FIC. 6. - Imagen 
panorámica (30x), que 
muesara la prolifera· 
ción lobulada e irre· 
gu iar de elementos 
condroblásticos ro· 
deados por un estro· 
ma con reacción der· 

moplástica. 

FIG. 7. - Microfoto­
grafla a mayor au· 
mento (lOOx) donde 
se obset'Va con clari· 
dad el polimorfismo 
y ntipia celular del 

tejido condroide. 

FJG. 8. - Microfoto· 
grafía con detalle a 
gran aumento ( 400x). 
Los condroblastos 
Presentan núcleos 
muy grandes, poli­
morfos Y protoplas­
mas de bordes irre-

gulares. 

203 
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muchas áreas este tejido in1iltra y destruye el tejido óseo costal; en el resto, 
intensa reacción desmoplástica, que engloba a gran número de fibras muscu­
lares estdadas. En áreas se observan extensos focos de necrosis: condrosar­
coma (figs. 6, 7 y 8). 

El curso post-operatorio fue normal, requiriendo tan sólo transfusión de 
sangre de 1.000 c. c. Se practica radiografía a los 2 días de la intervención: 
pulmón normal, con derrame pleural. Radiografía a los 7 d.ías, disminución 
de la imagen pleural, y a los 15 días, con pulmón . normal y pleuritis resi­
dual en regresión. Es dada de alta en el Hospital con herida cicatrizada y 
buen estado general a los 16 días de la intervención. 

En junio de 1971, a los 4 meses de la intervención, la enferma se en­
cuentra bien, tiene apetito y, practicada radiografía de tórax, es normal, 
sólo ligera pleuritis residual. 

En septiembre de 1971, a los 8 meses de la intervención, vemos de 
nuevo a la enferma, la cual nota la aparición de tumoración en cicatriz. 
Practicada radiografía de tórax: imagen lobulada densa paracostal en hemi­
tótax izquierdo de bordes lisos muy delimitada y densa. Discreta reacción 
linfangística parahiliat. A la palpación se encuentra tumoración dura, dolo­
rosa a nivel de la antigua cicatriz, por lo cual decidimos nueva interven­
ción (fig. 9). 

Laboratorio: Hematíes: 4.100.000. Leucocitos: 9.300 con O eosinófilos, 
O cayados, 72 segmentados, 20 linfocitos y 2 monocitos. V. S. G.: primera 
hora, 35 mm.; segunda hora, 61 mm. 

2.4 intervención: 28 de septiembre de 1971. Anestesia general por inha­
lación (Dr. Agustín SARRIAS y Dr. Antonio ALBER'I'I). 

PIG. 9. - Radiografía anteroposterior de tórax con imagen lobulada densa paracostal en 
hemit6rnx izquierdo. 
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Incisión en ojal llevándose tejido celular subcutáneo y extirpación de 
masa tumoral que comprende 4.a y 5.a costilla desde esternón a línea axilar. 
Dicha masa está adherida a pulmón aunque no lo invade, y pericardio, del 
cual se despega. Drenaje de tubo de goma y cierre de la pared torácica con 
la piel superior. Se extirpa además adenopatía situada en parte anterior 
pericardio. 

En el curso post-operatorio se produce ligera respiración paradójica, 
aunque no llega a producir trastornos cardiovasculares graves, ni tampoco 
insuficiencia respiratoria. Se le coloca oxígeno intermitente durante 2 días. 

A11atomía patológica (Dr. Rl:POLL): Macroscópico. Se recibe fragmento 
de tejido que incluye porciones de costilla y mide 12 X 10 X 10 cms. 
Externamente es irregular y recubierto por una cápsula íibrosa con tejido 
blando que incluye numerosas áreas de necrosis de coloración amarillenta 
con áreas de aspecto mucoide y otras áreas de aspecto granular. Se incluyen 
las partes blandas. Aparte se recibe adenopatía, que mide 1 cm. de diáme­
tro. Blanda y rojiza (fig. 10). 

Frc. 10. - Pieza tumoral correspondiente a la 2.' intervención que engloba dos costillas. 

Microscópico. En las distintas secciones practicadas a tumoración costal 
se observa una proliferación de gruesos cordones constituidos por elemen­
~os condrocitarios y condroblásticos, algunos de ellos muy atípicos, que 
infiltran vasos linfáticos. En el fragmen to correspondiente a la adenopatía 
no. se obs~rva parénquima linfoide y se halla formado en su totalidad por 
Co
te¡tdo cartilagionso neoplásico de las mismas características arriba descritas. 

ndrosarcoma. Nódulo metastásico (figs. 11 y 12). 
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!ltGS. 11 y 12. - Microfotografías con imágenes panorámicas y en detalle respectivamente 
que corresponden a la biopsia última del tumor y cuyas características y patrón histológica 
son superponibles a los de las microfotograflas precedentes del especimen primeramente 

b iopsado. 

Practicada radiografía a los 2 días, la imagen pulmonar es normal; a los 
4 días se retira tubo de drenaje. Radiografía de tórax a los 20 días, imáge· 
nes pulmonares normales. La enferma es dada de alta del hospital a los 
25 días, con buen estado general y heridas cicatrizadas. Radiografía de tórax, 
pulmones normales. 

Después de esta intervención, al igual que en la primera, no se le prac· 
tica cobaltoterapia. 
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COMENTARIOS.- Ante una tumoración costal que lleve años de evo­
lución debemos practicar examen radiográfico para descartar la posi­
bilidad de un tumor óseo . Creemos que debe practicarse biopsia am­
plia, con dictamen histológico rápido. 

Debe haber una colaboración directa y amplia entre cirujano y ana­
romopatólogo. 

En los condrosarcomas costales el único tratamiento posible para 
una supervivencia larga es la exéresis amplia de la zona tumoral, siem­
pre que sea posible. La intervención debe ser lo más urgente posible 
después de una biopsia de un condrosarcoma, pues se produce una po­
tencialización de su malignidad. 

Dejaremos la cobaltoterapia o radioterapia para aquellos casos en 
que no pueda hacerse la extirpación del tumor, o en aquellos casos en 
que la extirpación no sea satisfactoria. La quimioterapia se ha demos­
trado ineficaz en es te tipo de tumor. 

REsuMEN.- Se presenta un caso de condrosarcoma primitivo de 6." 
costilla, izquierda, en mujer de 56 años, intervenida en enero de 1971, 
practicando exéresis amplia. A los 8 meses fue intervenida por recidiva 
del tumor extirpando 4.n y 5.n costilla. No se ha aplicado cobaltote­
rapia ni quimioterapia. El estado actual de la enferma es bueno. 

Hospital Sagt"ado Corazón. 
Servicio de Cirugía General (Dr. A. Sarrias Suaña) 
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