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Una aclaraciéon se impone, y es que al denominar




a esta intervencion Pilorectomia, obedece mas bien a

conservar una antigua nomenclatura, pues sabemos que
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CAPITULO PRIMERO

CONSIDERACIONES GENERALES

Tiempo hace que los cirujanos reclaman a los cli-
nicos el diagnostico precoz de las afecciones de loca-
lizacion pilérica. Desgraciadamente, en la mayoria de
los casos los enfermos son tratados como simples dis-
pépticos, y ellos no vienen a reclamar tratamientos mis
serios sin6 ya en un periodo muy avanzado de su do-
lencia.

Hay que tener en cuenta, evidentemente, la insidio—
sidad verdaderamente sorprendente en ciertos casos, en
los cuales se han podido constatar tumores voluminosos
en enfermos que no acusan haber padecido los prime-
ros sintomas de su afeccion, y sufrir solamente de dos
semanas o un mes antes de la visita al médico, pero
estos casos no son los mas, por lo cual, con un eximen
metédico, particularmente con la ayuda de la sonda yen
ayunas, podrid permitir casi siempre y de una manera
precoz, establecer la naturaleza de la enfermedad.




El cancer del piloro es, en efecto, la afeccién que

encierra la mayoria de los casos operables, por el obs-
taculo que ¢l opone a la evacuacién de los alimentos

del estoémago al intestino, ¢l crea un sintoma que per-

mite descubrirlo en buen momento. Es necesario que el
I médico conozca bien la manera de encontrar este obs-
I taculo, y que el valor de la exploracion con ayuda de la
sonda por la manana en ayunas sea aceptada por todos
v que este método de exploracion se haga de uso co-

rriente. Es a su localizacién a lo que debe el cancer-
del piloro ser el ciancer quirdirgico por excelencia. Hay-
i canceres en casos raros, limitados al cuerpo del esto--
i i mago y que seran los unicos que justificarian una inter-
; vencién como la gastrectomia; a mas, fuera del punto.
‘\;“ de mira de intervencion radical, hay uno de indicacion
g precisa, y es el de sacar un obstaculo al curso de los.
; alimentos.
E : Por otra parte, la existencia, sitio del neoplasma, el
5 mayor o menos grado de invasion del mal y la exten-
l sion de superficie estomacal no invadida, hace que el
' cirujano pueda practicar su intervencion en tejido sano.
| en mayor cantidad, que es lo deseable. En los casos.
de tumores pequefios y bien limitados, la cuestion es de
relativa facilidad, pero en aquellos en que el tumor ya
i es grande, difuso y adherente, es de resolucién mas
1 dificil la intervencién.

l.a persistencia de un quimismo todavia elevado
puede ser considerada como el indice de Ja existencia
de una superficie considerable de mucosa libre; en su
contra, un quimismo débil o nulo implica la extension
considerable del neoplasma, pues como se sabe, invade
una regién rica en principios activos, productos de ela-
boracion glandular de localizacion pildrica (pepsina y.




jasal
— 00 —

quimosina). En estos casos, la insuflacién es el proce-
dimiento que dara mejores resultadys, pues permitira
conocer el grado de distensién de las paredes gastricas
y las dimensiones de las partes distendidas. La radio-
grafia y la radioscopia podran también suministrarnos
utiles conocimientos. Ahora creo deber entrar a estu-
diar la sintomatologia de las afecciones de localizacién
pilérica, sean ellas de naturaleza cancerosa o no, con
sintomas por lo tanto distintos, pues su naturaleza lo
es, de lo cual resultan sintomas con predominio meca-
nico y sintomas quimicos, los primeros serian englo-
bados en un capitulo ya conocido, como es el de este-
nosis pilorica, que daria sus sintomas puros en los
casos de estrechez por cicatrizaciones con evolucién
crénica, y como evolucion aguda en los. casos de es-
pasmo pildrico, sin importancia para el punto de vista
nuestro.

En el segundo caso, o sea en el que hay alteracio-
nes quimicas y que siendo una neoformacién de tejido

la que con mayor frecuencia la produce, pues ese tejido-
neotormado invade los organos nobles de la mucosa, a

los cuales inutiliza por un proceso mecdnico o degene-
rativo, debemos también sumarle los sintomas mecani-
cos, pues el neoplasma invade casi siempre la luz
intestinal. De lo cual deducimos que debemos reunir

la mayor cantidad de sintomas de uno u otro orden,

que nos lleven a un diagndstico precoz, para justificar
la intervencién y asegurar su éxito y evitar de encon-

trarse con afecciones palpables, voluminesas, inméviles,

que serian sus contra-indicaciones.
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Estenosis pilorica, sus sintomas

Se entiende por estenosis pilérica toda lesién de
este orificio que produce mecdnicamente un obsticulo a
la evacuacion del contenido gastrico. La dificultad de
evacuacion puede presentar una modalidad distinta en
un mismo enfermo y en ciertas circunstancias depen-
dientes en algunos casos de la clase de alimentos inge-
I'ldOS por lo cual para decir o usar la palabra estenosis
€s necesario un estado continuo y permanente, descar-
tando, por lo tanto, del cuadro de estenosis, las insufi-
ciencias funcionales transitorias mas o menos durables,
los fenomenos espasmédicos que pueden interrumpir
temporariamente o en ciertos momentos la evacuacion
gastrica. Las causas de estenosis pilérica se pueden
dividir en dos clases, que son: causas de orden intrinseco
y causas de orden extrinseco, de las cuales las primeras
son las que tienen mayor importancia en su estudio: la
mias frecuente es el cancer en casi todas sus modalida~
des histolégicas y en casi toda su forma vegetante, in-
filtrante, limitado y ulceroso; después de esta afeccién
sigue en segundo término la tilcera en evolucién o cica-
trizacién produciendo la estrechez pilérica; al costado de
la ulcera, como capaz de producir estrecheces cicatri-
ciales, se encuentra la gastritis por venenos, catsticos
0 corrosivos.

La Sifilis y Tuberculosis en sus formas estenosantes
pueden tener en la region pilérica su localizacién evo-
lutiva.

La estenosis congénita del piloro es rara, lo mismo
que la hlpertroﬁd de los tejidos que la componen.

La obstruccién del orificio pilérico es relativamente
rara, puede ser ella debida al enclaramiento de un cil-
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culo biliar, excepcionalmente por un cuerpo extrafio o
fibroma poliposo.

Puede también ser este orificio estenosado por cau-
sas extrinsecas, como anteriormente hemos dicho; las
mas frecuentes son: afecciones de 1qcalizacic’)n hepatica
con aumento del volumen de esta glandula, afecciones
de la vesicula y vias biliares, de la cabeza del pancreas
Yy ganglios neoplasicos o tuberculosos.

Otra causa, quiza mas frecuentes que las anteriores,
son las estrecheces producidas por las neomembranas o
adherencias provenientes de peritonitis localizadas, con-
secutivas o inflamaciones gastricas o duodenales y a la
colecistitis.
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CAPITULO II

SINTOMAS DE PRINCIPIO

en la estrechez cancerosa

En la mayoria de los casos, el debut del cancer pilé-
-rico es de los mas oscuros. Un individuo que jamas ha
‘padecido trastorno alguno por el lado del estémago, es
-de pronto sorprendido por trastornos dispépticos, ani-
logos a los que caracterizan la gastriris crénica. El
acusa una sensacion de plenitud y tensién epigastrica
.después de una comida, una lentitud y una dificultad
mas o menos grande en sus digestiones con regurgita-
ciones dacidas, pirosis y una tendencia a la nausea que
raramente llega al vémito, fenémenos todos ellos debi-
dos a la disminucion en motilidad del estémago, que
trae como consecuencia la retencién de su contenido,
favoreciendo por esta razon la produccion de fermenta-
.ciones secundarias.

Todos estos trastornos dispéticos que acabo de enu-
merar se acompafian invariablemente de una extrafia

sensacion de cansancio, de abatimiento, de somnolencia,
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palpitaciones, etc., que ponen al enfermo en descanso
exagerado.

Las nauseas es uno de los trastornos mas penosos,
porque casi siempre son muy exageradas, existiendo al
contrario de casi todos los otros, no solamente durante
los periodos digestivos, siné que también fuera de ellos,
en ayunas, de manera que el enfermo se encuentra casi
constantemente en un estado nauseoso muy molesto.

El apetito esta muy alterado, es irregular, disminui-
do o abolido. Se nota una repulsién especial para ciertos.
alimentos, la carne en particular es rechazada. La ma-
yoria de estos enfermos en este periodo no sufren toda-
via, otros sienten un dolor mas o menos vivo en el
epigastrio.

Los trastornos del gusto es otro de los signos que
aparecen bastante precozmente y con relativa frecuen-
cia: casi todos los enfermos acusan al levantarse un mal
gusto en la boca, un gusto amargo; la lengua suminis-
tra algunos datos, aunque de escasa importancia: es
amplia, sus bordes son palidos, como la mayor parte
de las mucosas, su cara superior estia cubierta de una
capa saburral de algun espesor, de coloracién blanca
amarillenta que se deja impregnar muy facilmente y
conserva durante algtn tiempo la coloracién de los ali-
mentos o bebidas ingeridas, especialmente la del vino.

Aunque en raras ocasiones, este conjunto de fené-
menos digestivos puede faltar por completo, y el unico
signo apreciable es durante mucho tiempo una anemia
creciente, a tal punto que la idea de una enfermedad
primitiva de la sangre parece mas verosimil que la de
una afeccién pilorica.




Anorexia

En medio de este conjunto de sintomas de comienzo
y como una de las primeras manifestaciones de la en-
fermedad, surge un signo de verdadera importancia, y
es la anorexia, muy rebelde, que pone al médico en la
imposibilidad casi absoluta de devolver al enfermo un
apetito que ha perdido y que ya no recuperara; la fre-
cuencia de este signo es, segtin Brinton y Robin, de un
85 %,, ella es a la vez electiva, sobre todo para la carne
y substancias grasas. Como puede verse por la esta-
distica antedicha, hay casos, aunque son los menos, un
15 %, en los cuales la anorexia falta, y falta no solo en
los primeros tiempos, sino que el apetito persiste du-
rante meses, y ain aumenta; sin embargo, a pesar de
conservar estos enfermos el apetito, el adelgazamiento
se manifiesta precozmente y se va acentuando de una
manera visible. Segun algunos autores, esta conserva-
cién del apetito se produce solamente en los casos en
que se establece la degeneracién cancerosa en una ulce-
ra primitiva de la regiéon. La causa de la anorexia re-
side, seglin Mathieu, en la alteracién del jugo gastrico,
que es insuficiente para digerir los alimentos y en espe-
cial algunos.

Dolor

Este sintoma es muy precoz y constante, pues segun
Brinton, se encuentra en un 92 %, de los casos; puede
ser localizado o difuso, caracter que lo diferencia de la
ulcera, que es siempre local; es, segtin Brinton, un dolor
lacerante; sin embargo, este caracter es menos frecuente
que lo que piensa Grisolle; puede ser, segun los casos,
continuo o intermitente, periédico o susceptible de reves-
tir el aspecto de verdaderas crisis gastricas.
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El paciente acusa su dolor en el epigastrio, sobre
los costados, en las regiones lumbar y dorsal con irra-
diaciones constantes hacia los espacios intercostales, el
esternon y. las espaldas. Es independiente de la inges—
tion de los aliméntos, pues cuando ¢l es intermitente
aparece generalmente después de pasado algin tiempo
de las comidas, dato no despreciable en el diagnéstico
diferencial con la tlcera.

La palpacion de la region epigastrica despierta al
dolor cuando €ste no existe, y lo exagera cuando es
expontaneo, casi siempre su localizacién para la palpa-
cién es la misma.

Ademas, hay una sensacién de calambre doloroso,
explicable por la lucha que tiene el estomago para va-
ciar su contenido, si le es todavia posible, en el intes-
tino, aumentando en poder y frecuencia sus contraccio-
nes peristalticas, por auto-exitacién, haciéndose por lo
tanto ¢stas visibles a través de la pared abdominal; se
suma a esta causa la irritacién de los nervios del déci-
mo par.

El dolor puede faltar si el .grado de estenosis pilo-
rica es ligero.

Vémitos

El vomito es un fenémeno que nunca falta en las
afecciones pildricas; en el comienzo de la afeccién ellos
se presentan de una manera irregular Vv en relacion
con la clase de alimentacién; muy raros o nulos cuando
se observa un régimen severo; mas o menos frecuentes
cuando él no se observa. Después, a medida que la
estrechez del orificio aumenta, ellos se hacen habituales
y se producen regularmente cada veinticuatro a cua-
renta y ocho horas.




— 41 —

En un periodo todavia mas lejano y cuando el esto-
mago estd dilatado, ellos pueden producirse mas tar-
diamente; en fin, cuando el organo esta aténico y es
incapaz de vaciarse, proyecta o arroja su exceso (vémi-
to por regurgitacion). En otros casos, el estémago es
intolerable, los vomitos son repetidos y este organo no
sufre dilatacién. La cantidad de materias expulsadas es
variable: cuando los vémitos son frecuentes el volumen
de ellos es poco considerable; en cambio, cuando los
vomitos son mas tardios, la cantidad de alimentos ex-
pulsada es abundante.

El producto del vomito se presenta en forma semi-
liquida rica en residuos alimenticios, encontrandose
entre ellos algunos pertenecientes a substancias varios
dias antes o semanas ingeridas.

Estas materias estancadas en el estémago producen
fermentaciones que dan el fuerte olor butirico o acético,
y en algunos casos hasta el de putrefaccién; a esta
causa es también debida la fuerte acidez del medio,
que estd en este caso producido por &cidos orgdnicos.
El examen microscopico de las materias expulsadas
puede tener su importancia, sobre todo en las afeccio-
nes de naturaleza cancerosa del piloro, pues segun Boas
y Rosenheim, aparece en ellos un bacillus filiforme ca-
racteristico, pero que, segln otros autores, aparece en
otras afecciones.

El véomito por causa pilérica es tardio.

Dilatacion gastrica

Debiendo el estomago vaciar su contenido alimen-
ticio en el intestino y no pudiendo hacerlo por encon-
trarse obstruido su orificio duodenal, favoreciendo el
estancamiento de substancias, acaba por dejarse dilatar,
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diandonos signos especiales que nos permiten diagnos—
ticar este estado patologico del organo: ellos son de
orden fisico y funcionales.

A la inspeccién epigistrica se nota esta region
abombada y en ella se observan los movimientos pe—
ristalticos, a la percusiéon se halla aumentada su irea
que asciende al hipocondrio izquierdo y desciende en
direccién pubica. La sucucion es otro signo impor=
tante, sobre todo observada en ayunas.

Este limite inferior es a veces dificil de encontrarlo
por percusion, pues la sonoridad estomacal es ficilmente
confundible con la intestinal; este inconveniente se sub-
sana insuflando el estémago con la sonda, o haciendo
ingerir al enfermo la mezcla bicarbonato sodio y acido
tartrico, que produciendo la distensién del organo nos
sirve también para constatar el grado de dilatacion
gastrica.

El cateterismo practicado a este organo en ayunas,
extrae liquidos con residuos alimenticios, lo que indica
que existe retencién; la prueba del salol indica el re—
tardo de motilidad gastrica.

La radioscopia nos da, con ayuda de ciertos arti-
ficios, datos preciosos que estudiaremos mas adelante.

Los trastornos funcionales son los vomitos ya estu-
diados, los trastornos de la digestién que pronto estu-
diaremos, como también los trastornos concernientes a
la orina.

Hematemesis

La hematemesis en la afeccién que nos ocupa tiene
una frecuencia relativa, calculada por Brinton en un 42
por ciento de los casos, es un signo diagndstico de gran

valor; los vOomitos se presentan entonces con un color
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borra de café, y esto es debido a la impregnacién que:
sufren por la materia colorante de la sangre mds o
menos modificada por el jugo gastrico.

Las hemorragias son casi siempre poco abundantes,
a veces a tal punto que por su sola influencia son inca-
paces de provocar el vomito y pueden pasar desaper-
cibidas, siendo necesario entonces hacer Ila investiga-
cién de la sangre por procedimientos quimicos en las-
deyecciones, signo que actualmente tiene gran valor y
que trataré mas adelante.

Las grandes hemorragias son excepcionales, sin em-
bargo se han visto, aunque pocas veces. Bouveret cita
un caso de un enfermo que tuvo dos grandes hemate-
mesis, la primera lo dejé en un estado de anemia pro-
funda, la segunda le produjo la muerte. Hechala autopsia
de este caso, se comprobé la invasién de la afeccion
pilorica a la pequefia curvatura del estomago y la ulce-
racion de la arteria coronaria. Hanot cita otro caso

igual.

Trastornos intestinales

Los trastornos intestinales no faltan casi nunca; la:
diarrea es excesivamente rara y aparece casi unicamente
en los periodos muy avanzados de la enfermedad; la
constipacién es la regla, ella es muy pertinaz y de una
aparicién precoz, no falta casi nunca. Segin Edwald
solo en un 4 o 5 por ciento de los casos ha podido
comprobar regularidades en las deposiciones.

A la constipacién sucede después de un tiempo mas
o menos largo, la diarrea, que segun Brinton es una
consecuencia de la ulceracién del tumor pilérico, el
pts, la sangre o la materia cancerosa arrastrada al in-

testino. Esta aseveracién esti en absoluta contradic—
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-cién con las ideas de Tripier, quien ha comprobado en
mas de 16 casos su existencia, sin que existieran ulce-
raciones al nivel del neoplasma; segun dicho autor, la
diarrea seria mas bien debida a la insuficiencia en la
-digestion gastrica, de manera que el jugo intestinal y
pancreatico tendrian que obrar sobre un quimo en ma-
las condiciones; para que esta segunda digestién se
lleve a cabo en las condiciones que debiera.

Ebstein ha descripto trastornos intestinales conse-
cutivos a la incontinencia del piloro; cuando la afec-
-cion localizada en dicho punto se ulcera en tal forma
que produce la insuficiencia de este orificio, aparece
lo que se conoce con el nombre de lienteria y meteo-
rismo intestinal.

Los derrames sanguineos producidos a veces en el
intestine 'y que son también producidos por ulceracio-
nes del tumor al.eliminarse conjuntamente con las
materias fecales, suministran a éstas un color negruzco
producido por impregnacién de la sustancia colorante
de la sangre. Este fenémeno, que se conoce en clinica
con el nombre de melena, es relativamente frecuente y

-un signo que no debe nunca dejar de buscarse.

Trastornos de la secrecién urinaria

Se puede decir de una manera general, que en la
mayoria de los casos de carcinoma pilérico, la orina
esta disminuida de cantidad; se explica esto por el
hecho de la deshidratacion que sufren estos enfermos
causa de los vomitos y de la menor ingestion de ali-
mentos liquidos.

La reaccién es casi siempre debilmente scida, neu-
tra o alcalina.

En el afio 1883, Rommelaeve hacia notar ya en una
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publicacién, la disminucién manifiesta de la tirea en los
tumores pildricos; él lo considero como patognomdnico;
decia «<que en un caso de afeccion gastrica crénica si
la excrecion cuotidiana de drea era menor de 12 gramos
se puede casi asegurar que se trata de degeneracion
cancerosa; por el contrario, cuando ella se mantenia por
encima de esta cifra, habia que eliminar el diagndstico.

La hipoazoturia con bastante frecuencia existe, pero
no es absolutamente constante; Robin cita 40 dosajes
hechos a 10 enfermos de carcinoma pilérico y en los.
cuales encontré la urea en una proporciéon de 22 grs. 30
por término medio, lo cual da la cifra normal o casi
de esta substancia en la orina.

Lla causa que explica esta disminucién de urea no
reside en la clase de afeccion, sino en la denutricién
que sufre el paciente por la mala alimentacion.

Segun autores como Klemperer y Miiller, la elimi-
nacién diaria de los principios urinarios en los cance-
rosos del piloro es relativa a la cantidad de alimentos
azoados ingeridos, mas elevada que al estado normal.

Segun Boas, los fosfatos se hallan aumentados en.
proporcion a lo normal; segin Rommelaere, se hallan
disminuidos; esta hiper o hipofosfaturia no tiene valor
alguno, pues puede hallarse una u otra cosa.

Los cloruros estian, segtin el parecer de la mayoria
de los autores, disminuidos; la causa de esta disminu-
cién es la misma que produce la de urea.

Jaccoud, sin embargo, acuerda mas importancia a la
disminucion de cloruros que a la de urea; pero depen-
diendo esto de una misma causa, no veo el porqué con-
ceder mayor importancia’ a un fenémeno que al otro,
maxime cuando esto se observa en casi todas las afec-
ciones que producen denutricion manifiesta.
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Es sobre todo en la localizacion pilérica, que esta
-afeccién, por la cantidad mayor de vomitos que pro-
duce, donde hallamos el maximun de hipercloruria, que
g alcanza algunas veces a la cifra’ de un gramo por mil.

‘, La albuminuria no es un fenémeno comtn en los
«cancerosos del piloro, pues se observa en una propor-
«cion de 1 a 5 de los casos estudiados.

El Indican, cuando’se encuentra, tendria para algu-
nos autores, entre ellos Senator, mayor importancia
'semiolégica; no asi para otros que dicen hallarse esta
substancia en otrasafecciones de localizacion intestinal.
La. Urobilina, no tiene su presencia un valor diag-

| nostico, siné de pronéstico, pues ella marca la parti-
cipacion del higado por las metatasis producidas.

El azufre en la orina de los cancerosos: de piloro
ha sido demostrada por Bondzynsky y Gottlieb, en un
producto de oxidacion de los albuminoideos, que se
llamo acido oxiproteico.

Saxl y Salomén se propusieron tomar de esta oxipro-
teina por oxidacion una parte del azufre que precipi-
taria, parallegar a obtener de esta manera una reaccién
que fuera especifica en esta afeccion.

La estadistica que han presentado es muy halaga-
dora, pues de 81 analisis hechos en orinas de enfermos de
esta naturaleza 61 fueron positivos. Ahora su fin no
1lego a feliz término, pues se comprobé la existencia de
-este producto en andlisis hechos a mujeres gravidas y
en la cirrosis hepatica, por lo cual se dedujo que su
presencia era debida a trastornos graves en el inter-
cambio nutritivo, posibles en muchas otras afecciones
| no cancerosas.

Todos los sintomas estudiados no nos sirven por si
solos para sentar un diagnostico precoz del cancer del
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piloro, por lo cual pasaremos a tratar en detalles otros
que pudieran llevarnos a dicho fin y aplicar con éxito
positivo nuestra intervencién.

Cuando puede considerarse como precoz un diag-
nostico en este género de afeccion? Casi todos los autores
estan perfectamente de acuerdo en afirmar que serd
cuando el tumor no se descubra en el abdomen por la
palpacion, cuando no existen metastasis a distancia y
cuando no hayan entrado en escenas grandes sintomas,
como lo son las hematemesis y melenas.

Enunciado lo cual, se comprende con cuantas difi-
cultades diarias hay que luchar para llegar a ¢él, pero
gracias a que ya disponemos de algunos métodos de
facil ejecucion que contribuyen en la medida de lo posi-
ble a que esas dificultades desaparezcan.

Conocidos los progresos efectuados por la cirugia
durante los ultimos afios, que nos permiten las extirpa-
ciones totales de algunas lesiones, por ser ya menos
peligrosas y mas radicales, se deduce la necesidad del
diagnostico precoz.

Esto no podia ser suplido antes que por la lapa-
rotomia exploratriz, que para su aceptacion tiene en su
contra a muchos cirujanos, la resistencia general y legi-
tima de los enfermos y la sabia prudencia de algunos
médicos, que se opondran durante mucho tiempo toda-
via a la practica de semejante procedimiento.

Es, pues, indudable que el perfeccionamiento en el
diagnostico de las afecciones pildricas es de alto in-
ter¢s.

Gracias a las investigaciones de varios autores, en-
tre los que se encuentran Edwald, Weber, Meyer, Sa-
lomon y muchos otros, se ha adelantado mucho en la

semiglogia de esta region por medio de nuevos méto-
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dos de exploracién que estan llamados a prestar gran-
des servicios.

Por una parte, son los que tienden a probarnos las
modificaciones que sufre la secrecién gastrica, en sus
componentes normales; por otra parte, los que sufre la
| ) " sangre; ademas, por las reacciones de la hematina, que
tienden a descubrir las hemorragias ocultas del tubo
intestinal, que son frecuentes y comunes en las afeccio-
nes pildricas, y por fin, la presencia de albumina que
todo tumor canceroso deja trasudar de su superficie
ulcerada.

Modificaciones de la secrecion gastrica

El examen del contenido gastrico tiene gran impor-
tancia bajo dos puntos de vista distintos, y son: 1.° los
trastornos de orden motor que aparecen; 2.° por las
modificaciones que sufre el quimismo gastrico.

prende el primer fendmeno anteriormente nombrado, apa-
rece con bastante precocidad y que por lo tanto la re-
tencion del contenido gastrico es debida a una causa
mecéanica, que lo imposibilita de seguir su libre circu-
lacion. Esta moderacion precoz en la modalidad del
estomago es un signo de valor para el diagndstico.
Dos rasgos culminantes se encuentran en las varia-
ciones del quimismo, y son, por una parte, la ausencia

del 4cido clorhidrico, y por la otra, la presencia del acido
lactico en gran cantidad.

Van den Velden habia sefialado ya, en el afio 1879,
la ausencia del acido clorhidrico en los cancerosos del
piloro. En Alemania, Riegel, en el afo 1886, comprobo
y afirmé las investigaciones de su antecesor; después

Estando la afeccion localizada en el piloro, se com-.

esto fué motivo de ocupacion ¢ interés por. pvart'l" de..
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muchos autores, entre los que se encuentran Edwald, Von
Noorden y Dujardin.

Las controversias que se han producido sobre este
signo han sido innumerables, pues si para unos era
cierto en los canceres, para otros no, pues lo encon-
traban en otras afecciones, como ser en la leucemia,
tuberculosis y gastritis crénica, etc, lo que, como se
comprende, tendié a hacer perder algo la importancia
de este signo.

Sin embargo, Boas parece estuvo mas teliz en los
resultados de su estudio, pues de ellos dedujo que si
el cancer tenia localizacién casi pilérica pura, la hipo-
clorhidria faltaba; habiendo en cambio mucho -acido
clorhidrico libre e hiperclorhidria, aunque el cancer no
hubiera sido precedido por una ulcera de esa region.

Ahora los tumores de esa naturaleza que tienen otra
localizacién que no sea puramente pildrica, se comprende
que produzcan hipoclorhidria, pues su desarrollo no
encuentra obstaculo ninguno, como sucede en el otro
caso, y se extienden por lo tanto en una gran superficie,
produciendo por esta circunstancia la destruccién de
mayor nimero de glandulas encargadas de producirlo.

Edwald y Wolf han encontrado la disminucion de
la secrecién clorhidrico-péptica en individuos de cierta
edad, con ausencia absoluta de afeccion gastrica, y sin
trastornos de ninguna especie.

Otros autores, entre los que se encuentran Cahon,
Mering y Bouveret, citan casos de carcinomas a distinta
localizacién gastrica con una hiperclorhidria perma-

nente.

Dada como se vé esta diversidad de opiniones sobre
la cuestion, es dificil formarse una idea exacta sobre
ella, por lo cual me parece que tanto la hipo como la
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anaclorhidria, es un signo que, sin ser patognoméni-
co, tiene, como muchos otros, su valor, pero puede con-
tribuir, unido a otros, en la aclaracién de un diagnéstico.

Puede decirse a este respecto, como lo hacen autores
como Bouveret, Robin y Boas, que la presencia del acido
clorhidrico libre no excluye de ninguna manera el
diagnéstico de cincer del estomago, siné en caso que no
haya ningun otro sintoma de importancia capaz de
apoyarlo; por el contrario, su ausencia, acompafiada de
otros sintomas, es un elemento de gran valor.

Hasta aqui me he ocupado del sintoma anterior-
mente tratado del punto de vista del diagnoéstico rela-
tivamente tardio, pues segun el parecer de la mayoria
de autores, su aparicién se hace dnicamente en los mo-
mentos ya avanzados de la afeccién,y cuando la caque-
xia ya es bastante manifiesta; en los primeros tiempos,
a juzgar por las opiniones vertidas, se encuentra bas-
tante a menudo una hiperclorhidria pronunciada.

De manera que si del punto de vista del diagnoés-
tico en general, existen dudas respecto a la importan-
cia que se le puede conceder, con mucha mas razén
existiran cuando se le quiera utilizar para sentar un
diagnostico precoz, dado que no se conoce el momento
de su aparicion.

La causa por la cual disminuye o desaparece el
acido clorhidrico en los cancerosos del estémago, ha
tenido innumerables interpretaciones.

La de Edwald, que cree que esto se debe al maras-
mo o a la decadencia en la nutricién; Boas es de pa-
recer que ello obedezca al catarro secundario que se
establece, y que tiene por ccnsecuencia fatal la atrofia

de las glandulas secretoras.
Para Riejel la causa residiria en el hecho de la
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accién neutralizante del jugo canceroso, que tiene reac-
cioén alcalina, sobre la seciecién acida de las glandulas
gastricas; esta interpretacién del fenémeno no es acep-
tada sino hasta cierto limite y tnicamente para los
tumores ya ulcerados, y a pesar de que la mayoria de
ellos lo estan con bastante precocidad, sin embargo hay
anaclorhidria con tumores no ulcerados.

Parece natural atribuir esta hipoacidez a la ausen-
cia del acido clorhidrico libre; pero segtn Bouveret’
seria imputable también a la accién neutralizante del
suero sanguineo y del jugo canceroso.

La pepsina y la propepsina son también substancias
que sufren disminucién, pero no de una manera tan
marcada como el acido clorhidrico.

El fermento Lab no falta, segtin Robin, casi nunca;
segun Bouveret puede desaparecer, pero solo en los
periodos muy avanzados de la afeccion, parece, segiin
este autor, que la coagulacién de la leche s hace mu-
cho menos completa y riapida que con un jugo gastrico
‘normal.

Las peptonas se hallan disminuidas, pero no faltan
por completo. Segun Robin, las ha encontrado dismi-
nuidas en 35 casos sobre 39, y que faltaban en 7 de
ellos, por completo.

El 4cido lactico es un principio que se encuentra
aumentado con frecuencia en el jugo gastrico de los
cancerosos. Boas, por el afio 1892, llamaba ya la aten-
cion sobre este hecho,y atribuia a él gran importancia.
Este es un acido que puede proceder en parte de los ali-
mentos ingeridos, por lo cual hay que diferenciar el que
se forma en el estémago, que es lo util en este caso.

Este ultimo, segtn Boas, aparece en los procesos pa-
colégicos de la mucosa gdstrica, por lo cual, para ponerse
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al abrigo de todo error, conviene practicar la investi-
gacién previo lavaje del estomago, y dando una comida
de prueba, que conste solo de harina de Knorr (sin
leche ni manteca).

De los acidos de fermentacion, el lactico es el que
con mayor frecuencia se encuentra, luego sigue el acido
butirico, y mas raramente el acido acético; para Robin
la proporcién estaria en una relacién de 74 por ciento
de los casos; para Croner y Rutimeyer en un 78 por
ciento, y para Hammerslag y Strauss la proporcién seria
todavia mayor, ‘para él es de un 84 por ciento.

Graham y Guthrie han encontrado la presencia del
acido lactico en el jugo gastrico, en 64 de los 150 enfer-
mos de esta naturaleza estudiados por ellos.

Sin embargo, la presencia del acido lactico ha sido
constatada en un numero grande de otras enfermedades
del estémago, la cual hace disminuir la importancia o
valor de este signo en el diagnéstico.

Para Boas, la existencia del dcido lactico en el jugo
gastrico de los cancerosos seria debida a dos causas
para é1 de importancia, que son: 1.° el estancamiento
del contenido, y 2.°, la ausencia del acido clorhidrico.

Bouveret dice no poder opinar a este respecto como
el autor antedicho, por que le faltan elementos para
ello, pero cree que las dos causas invocadas por Boas
como productoras del dicido lactico en el jugo géastrico
de los cancerosos, se encuentran en otras enfermedades,
como ser en el catarro crénico y en las formas gra-
ves de la dispepsia crénica. )

Por lo tanto, la reaccién del dcido lactico no es de
una importancia decisiva; sin embargo, fundandose en
la relativa frecuencia del acido lactico en el estémago
de los cancerosos, y sumandole otros sintomas que

,
!
i
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pueden sernos utiles, se puede llegar a un diagnéstico,
adn antes que el tumor se pueda palpar en la regién
epigastrica, siendo un signo de relativa precocidad,

por consecuencia.

En resultado, podemos decir, que las distintas va-
riaciones de los elementos normales componentes del
jugo gastrico en los cancerosos del estémago, no tie-

nen la importancia que generalmente se le quiere con-
ceder; pero, sin embargo, en todo enfermo sospechoso
de padecer la afeccién en cuestion, debe procederse
siempre al analisis de su jugo gastrico, después de una
comida de prueba y previo lavaje del estémago, si es
posible, para que su resultado pueda contribuir,en la
medida de lo posible, a la edificacién de un diagndstico.

Debe estudiarse en este capitulo el método por el
cual se dosa la albumina, de las secreciones provenien-
tes de la ulceracion de las neoplasias pildricas.

Este método se debe a Salomon, y es un procedimiento
al cual los autores no dan la importancia semiolégica
que a los anteriormente tratados. Sin embargo, encuen-
tro util conocerlo, pues apesar de su valor poco pro-
nunciado, coadyuva y controla las conclusiones de los
otros procedimientos.

Ciertos autores han tratado de¢ comprobar las con-
clusiones del autor, entre éstos figuran Siegel, Guttmann
y otros, que de sus investigaciones concuerdan en dar
cierto valor al método, pero no tanto como se pre-
tendio.

La técnica que generalmente se aconseja es la si-
guiente:

La vispera del dia de la prueba, el enfermo es
sometido a un régimen, del que se excluyen por com-
pleto los albuminoideos, y que consisten principalmente
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en café, té o vino. .En la noche se hace un lavaje
repetido del estémago, con una solucién de cloruro de
sodio al 7 por mil, hasta que el agua de lavaje salga

bien transparente.

A la mafiana siguiente se mantiene al enfermo en
ayunas, y se le hace un lavaje con 500 gramos de suero
fisiolégico.

Se recoje luego este liquido, que encierra los pro-
ductos de secrecion del estémago, y en €l se investiga
y se dosa la albtimina por cualquiera de-los procedi-
mientos conocidos, ya sea por el albuminometro de
Esbach, ya .sea por el procedimiento de Gerard.

Este procedimientc basta generalmente en la prac-
tica, pero algunos autores aconsejan completar las in-
vestigaciones, determinando la cantidad de azoe que
pueda contener el liquido de lavaje.

Cuando el precipitado de albumina es claramente
apreciable en el fondo del albuminémetro, y que la can-
tidad de 4zoe no pasa de 20 miligramos por mil, Salo-
mon no duda en afirmar la existencia de un cancer
ulcerado del estémago.

La presencia de albimina en el liquido de lavaje,
aunque en muy poca cantidad, apenas vestigios, se
produce también en muchas afecciones del estémago,
como en la hiperclorhidria, la dispepsia, la gastritis
cronica y en la enfermedad de Reichmann.

En resumen, se puede decir que cuando el precipi-
tado de albumina es bastante abundante o claramente
caracteristico, se puede, con los datos suministrados por
el examen clinico u otras clases de investigaciones de
laboratorio, casi con certeza, afirmar la presencia de un
cancer ulcerado. .

Por el contrario, cuando la reaccién no deposita
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sino huellas, o es negativa, es dado presumir, en el pri-
mer caso, la presencia de un proceso ulceroso benigno;
pero en el segundo, no se puede, por esa sola razon,
negar que existe un cancer, pues puede existir y no
estar ulcerado; aunque esto es muy raro, puede sin
embargo suceder.

Quita mucho de su importancia para el diagndstico
a este método, el haber encontrado reaccién positiva
Romano; en todos los procesos ulcerativos de la mu-
cosa gastrica cuya naturaleza no era cancerosa.

Paso a la descripciéon de un método, que puede ser
util para el diagndstico, llamado de Livierato, de rela-
tiva actualidad y de importancia también relativa, que
se basa en la toxicidad del jugo gastrico extraido de
enfermos cancerosos e inyectado a animales de labo-
ratorio.

El jugo gastrico es extraido después de una comida
de prueba, y filtrado dos veces bajo presién, neutralizase
o alcalinizase ligeramente.

El jugo asi preparado inyéctase a un cobayo por la
via sub-dural. El jugo gastrico de un sujeto sano no
ejerce ninguna accion téxica, atin en la dosis de un.cen-
timetro cubico. Al contrario, el jugo géstrico de sujetos
atacados de cAncer se muestra muy toXico, determi-
nando una parexia general, temblores, sacudidas y aun
llega a producir la muerte, a la dosis minima de 1/10
de centimetro cubico. Para que la inyeccién resulte
inofensiva, hay que inyectar una cantidad no mayor de
1/20 de centimetro cubico.

Ahora, si los animales de laboratorio son anterior—
mente preparados, por inyecciones de extracto acuoso
filtrado, de carcinoma mamario, la inyeccién sub-dural
de jugo gastrico, proveniente de sujetos normales, de
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sujetos afectados de tlcera de estomago, o de otras in-
fecciones diversas, no determina ningin fenémens ana-
filictico, atn a la dosis de 12 centimetro cubico. Al
contrario, con jugo gastrico de sujetos padeciendo cancer
del piloro, se producen inmediatamente los fenomenos de
anafilaxia (parexias, disnea, temblores generales, con-
vulsiones, descenso de 1la temperatura y por fin la
muerte).

Concluiré este capitulo, referente a las modificaciones
sufridas por la secrecién estomacal, con el estudio de la
reaccién de Graefe y Rohmer, que tiene por base de-
mostrar la presencia de substancias hemolisantes que
Se encuentran en el jugo gastrico de los enfermos afec-
tados de cancer de piloro.

Previo lavaje completo del estomago, hecho la vis-
pera, la noche, o la mafiana misma de la operacion,
damos la comida de prueba, que extraeremos tres o
cuatro horas después, (cuando el estémago parece vacio,
‘se le lava con 100 centimetros ctibicos de agua desti-
lada), filtramos, y sobre algunos centimetros ciibicos del
filtrado, buscamos tripsina; todo jugo gastrico que con-
tenga tripsina debe dejarse de lado, para evitar toda
causa de ertor, pues esto resulta de un reflujo del con-
tenido duodenal del estomago.

El liquido es ahora alcalinizado ligeramente con
soda y después agitado con un volumen igual de éter.
Luego se deja reposar, se decanta este extracto etéreo,
Yy lo evaporamos, el residuo seco se disuelve en suero
fisiolégico, de manera que un centimetro ctbico de la
solucién encierra la cantidad de residuo seco corres-—
pondiente a 10 centimetros ctibicos de jugo géstrico.
Esta soiucién, que contiene los principios hemolisantes
del cancer, se pone en contacto con una suspension al
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5 por ciento, de glébulos rojos humanos o de animales
previamente lavados. Dejamos la mezcla durante tres
horas en la estufa, agiténdola de tiempe en tiempo,
después se lleva a la heladera,y se hace la observacion
del fenomeno al cabo de doce o veinte horas.

La mayoria de los autores que han ensayado esta
reaccion la encuentran con algunos defectos; otros le
niegan todo valor, lo cual no creo que deba hacerse,
pues ella puede sernos de utilidad en ciertos casos.

Hematologia

En los canceres del piloro, demuestra la mayoria
de los enfermos una anemia profunda; ahora es légico
preguntarse si en la férmula hematologia no se produ-
ciran cambios o existirdn caracteres especiales, ya po-
sitivos o negativos, que sean capaces de contribuir,
conjuntamente con otros sintomas, a formular un diag-
nostico de la afeccién objeto de nuestro estudio.

El carcinoma del piloro es una afeccién anemiante, a
no dudarlo en grado sumo, y que dicha anemia aumenta
progresivamente a medida que la enfermedad avanza en
su curso; para que esto se produzca, influyen varias
causas, entre las que figuran en primera linea: 1.7 las
hemorragias, que existen siempre, aunque no se traduz-
can al exterior, por hematemesis o melenas; 2.% la ulce-
racion del tumor, que se produce con bastante precoci-
dad y frecuencia; 3.2, la denutricién que, por hechos
smecanicos o de quimismo, sufren estos enfermos, y que
es un fenémeno constante y progresivo, a medida que
adelanta mas la afeccién, y la produce la mala alimen-
tacién, y, por ultimo, la absorcién de las toxinas can-
cerosas.

Muchos autores se han ocupado con predileccion
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del estudio referente a la hematologia del cadncer gis-
trico; otros se han ocupado de la hematologia del cin-
cer en general. Las conclusiones de sus investigaciones

fueron, que no tenian nada de caracteristico; pero con
los progresos efectuados en estos ultimos afios a ese
respecto, hacen posible dar una féormula hematolégica,

MAas 0 menos precisa y constante, en los tumores géstri-

cos de esta naturaleza.

He aqui alguno de los caracteres especiales que en

la férmula hematolégica de la afeccion antedicha se han

encontrado.

La coagulacion de la sangre, segiin pruebas de Robin,
Hayen y Boas, no esta alterada en forma alguna.

Los gl6bulos rojos se encuentran muy disminuidos
en nimero, disminuciéon que es muy precoz, y que au-
menta de una manera progresiva, llegando en algunos
casos bien observados a cifras menores de 1.500.000.

Segtin el parecer de autores como Monisset y Tolot,
la disminucién de los glébulos rojos se debe a las con-
diciones generales de los enfermos. Este es un hecho
que se explica con bastante frecuencia, por la pérdida
constante de peso y la denutricién, que aparece con bas-
tante precocidad en estos enfermos.

Otro caracter que aparece con bastante frecuencia
es la deformacién de los glébulos rojos, encontrandose
por lo tanto poikilocitos en bastante cantidad, macro y
microcitos; algunos autores citan como un hecho bas-
tante comun la aparicion en la sangre de glébulos rojos
nucleados. i

La hemoglobina, substancia primordial del glébulo
rojo, se encuentra también disminuida, en una propor-
cion mayor que la de los globulos rojos, pues con una
cantidad de 3.000.000 de glébulos rojos, se han encontra-
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do con hemoglobina, en una proporcién de 20 a 25 por
ciento, 1o que d4 una idea de su ausencia en ellos.

Como vemos, la disminucién de la hemoglobina es
mayor que la de los glébulos rojos, por lo cual se
explica facilmente que el valor globular esté también
muy descendido.

La mayoria de los autores estin de acuerdo en que
este valor globular es menos que la unidad, lo que
constituye un caracter de real importancia para el diag-
nostico diferencial en algunas formas de carcinoma gés-
trico, sobre todo en la forma anémica, con la anemia
perniciosa, en la cual el valor globular es mayor que la
unidad.

Este descenso en el valor globular se debe a la des—
hidratacion excesiva que sufre la sangre en el cincer del
piloro, por los incesantes vomitos que siempre padecen
los enfermos atacados de esa afeccién, y también como
resultado de la menor ingestién de alimentos liquidos.

Los leucocitos se encuentran casi siempre en un
numero mayor que el que normalmente existe; es un dato
de importancia, pero es necesario ser un poco mode-
rado con respecto a la interpretacién de este signo.

Segtin autores como Albert y Robin, lo encuentran
a este aumento leucocitario en una proporcién del 60 por
ciento de los casos por ellos estudiados, mientras que
otros creen que esa proporc'ién es excesiva, pues solo
lo hallan en 5 casos de 12 examinados; entre estos ulti-
mos se encuentra apoyando este parecer Mathieu.

Para Monisset y Tolot, esta leucocitosis es un hecho
que aparece solamente bien positivo en el periodo de
caquexia.

Entre los que se han ocupado mas en resolver una

férmula hematoldgica, para el cancer en general, encon-
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tramos a Bezancon y Lable, los cuales creen que hay
diversas causas que influyen en esta leucocitosis, una de las
cuales seria el asiento del tumor, y dicen a este respecio,
que el que la produce con mayor frecuencia es el car-
cinoma de piloro, contribuyendo en ello la mayor fre-
cuencia en €stos de la ulceracién, el desarrollo y su
generalizacion.

Un hecho importante a dilucidar en los carcinomas
de esta localizacién, es saber qué clase de leucocitos
son los que se hallan en aumento; para algunos los que
aumentan son los mononucleados; para otros los poli-
nucleares.

De las observaciones llevadas a cabo con este fin
dan por resultado, segun el parecer de Tuffier y Millian,
una mononucleosis al principio de la enfermedad, para
luego dar una polinucleosis en un principio mas avan-
zado; para otros, entre los que encontramos a Bezangon
y .Lable, la mononucleosis apareceria solo en un periodo
avanzado, lo cual obedeceria a la reaccién de los gan-
glios linfaticos.

La variedad de leucocitos llamada eosindfilos, en la
mayoria de los casos, no sufre variante alguna.

De todo lo anteriormente expuesto, se deduce que
la férmula leucocitaria no tiene en el carcinoma del
piloro caracteres propios; pero a este respecto, como
vemos, existe una gran dlversidad de opiniones.

En cuanto a la férmula hematol6gica, nos da en esta
afeccion algunas variantes, casi siempre constantes, y
que deben, cuando se encuentran, tenerse en cuenta,
ellas son:

1.» La disminucién en numero de glébulos rojos, que,
como hemos dicho en un caso anteriormente descripto,
puede llegar a ser muy marcada.

]
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22 La disminucion de la hemoglobina, que casi siem-

pre es mas precozy de mayor importancia que la de los
glébulos rojos. ’

32 La desigualdad entre los glébulos rojos y su
deformacién, que frecuentemente se encuentra.

4* La leucocitosis que hemos hallado, y que puede
ser con predominio de polinucleares o con predominio
de mononucleares.

Por lo expuesto mas arriba, vemos que la formula
hematolégica del cancer del piloro y estomago tiene
ciertos’ puntos que la caracterizan, y que sin ser conclu-
yentes, pues en constancia deja todavia mucho que
desear, puede, en algunos casos de duda en el diagnés-
tico, contribuir indudablemente en su aclaracion, de lo
cual se deduce que, siempre que sea posible, debe hacer-
se el examen de sangre, que aislado careceria de im-
portancia, pero que los datos por él suministrados, en
unién de otros sintomas, puede ser en ciertos casos de
suma utilidad.

Para completar el estudio hematolégico del cancer,
se han ensayado métodos tendientes a aclarar la leu-
cocitosis digestiva en el curso de las afecciones ma-
lignas del piloro. En el afio 1890, fu¢ Miiller el primero
que emprendi6 este estudio; luego le siguieron Schme-
yer en 1893 y Jez en 1898, llegando a la conclusiéon de
que, en individuos atacados de la afeccién en estudio,
esta leucocitosis digestiva podia faltar, mientras que
existia en otros enfermos que padecian dolencia muy
distinta, siendo las mas frgcuentes en poseerla, la ulcera
y la gastritis cronica. De lo cual deducimos que no es
posible tomar en cuenta los resultados obtenidos por
este método, puesto que existen para é1 tantas excep-
ciones.
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Sin embargo, Schmeyer pretende dar a este sintoma
una importancia grande en el diagnéstico; pero mar-
cando este fenémeno la insuficiencia de la digestién
estomacal, observable con frecuencia en otras enferme-
dades de este organo, no es posible aceptar sin reservas
el parecer de Schmeyer.

Ahora pasaré a estudiar en una breve resefla el otro
componente de la sangre, el suero, en el cual se han
hallado propiedades especiales -en los enfermos afec-
tados de cancer, como ser !a de que tomando suero
de un enfermo de esta naturaleza, y puesto éste en con-
tacto con productos cancerosos lo mas frescos posibles,
tomados como substractum (extraidos del mismo organo
en el cual suponemos se halla el tumor localizado, en
el enfermo del cual sacamos el tumor a estudiar) tiene
la propiedad de desdoblarlos.

Esta reaccién lleva por nombre el de su descubridor,
que fué Abderhalden, que la estudié en 42 casos, donde
una prueba anatémica fué posible, Yy en otros 9 casos
clinicamente diagnosticados, obteniendo con una sola
excepcion un resultado completamente positivo.

Asegura su autor que en varias ocasiones descubrié
la reaccidn, la presencia de un carcinoma donde clini-
camente no hubiera sido posible, de 1o que se deduce
su importancia de observarla cuando se quiera sentar
un diagnoéstico precoz de esta afeccion,

Hoy, sin embargo, existen algunos autores que no
aceptan del todo como’ especifica esta reaccién, pues

parece les ha dado resultado positivo en mujeres gra-
vidas.
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- Investigacion de las hemorragias ocultas. Hemocropologia.

En estos ultimos afios la semiologia del carcinoma
digestivo se ha enriquecido con este nuevo procedimien-
to, nuevo relativamente en su aplicacién, para descubrir
las hemorragias ocultas del tubo digestivo, pero no asi
nuevo en su origen, pues no es sino un perfecciona- "
miento del antiguo proceder de Van Deen.

El primero que lo aplicé para el descubrimiento de
sangre en las materias fecales, fu¢ Weber en el afio 1893,
posteriormente lo practicaron con éxito Boas, Edwald y
Kiittner.

Del estudio efectuado por estos observadores se des-
prendié6 la etiologia de las hemorragias ocultas del tubo’
digestivo, las cuales podian producirse por cualquier
erosién de la mucosa gastrica, por insignificante que ella
fuera, y que podia durante mucho tiempo dar lugar a
derrames sanguineos, antes de que aparecieran las he-
matemesis y melenas, y que por esta razén, un conte-
nide gastrico o una deposicién en apariencia normal,
podia tener cierta cantidad de sangre, sin sufrir modi-
ficaciéon alguna en su aspecto microscopico.

No hay duda ninguna, después de los hechos con fre-
cuencia observados en la practica, lo comiln y precoz
de la ulceracién en los carcinomas de los 6rganos di-
gestivos, y de lo util que serd para su diagndstico, el
descubrir en el contenido gdstrico o en las materias
fecales esas hemorragias ocultas, y que ello tendra ade-
mas una importancia manifiesta cuando esto logre ha-
llarse en una época cercana a la iniciacion de la enfer-
medad, cuando, por lo tanto, no han entrado en escena
sintomas como las hematemesis, melenas, vomitos, y que
la palpacién del tumor en la regién epigastrica no es
todavia posible, y en que el cortejo sintomiitico se re-
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duce al de una dispepsia comtin con catarro secundario.

La conclusién que de esto se saca,-es la utilidad
que reportara el descubrir la presencia de hemorragias
ocultas, y sobre todo de hemorragias persistentes en las

materias fecales o en el contenido gastrico, para el
diagnéstico de cancer digestivo, pues ‘ya se ha hablado ]
de la frecuencia y precocidad con que ellas se obser- :
van en el cancer y lo raras que son en otras atecciones, . :
salvo en la tlcera; pero en esta enfermedad es menos
constante y con una intermitencia caracteristica en su
produccién, ademas esta enfermedad posee otros sinto-
mas diferenciales importantes. Cetinguer dice: «<un en-
fermo que enflaquece, que padece trastornos dispépticos
acompafiados de vomitos o no, y donde la investigacion
. de las hemorragias ocultas ha dado resultado positivo,
esta afectado de carcinoma digestivos, afirmacion que
encierra muchas probabilidades de éxito. Los procedi-
| mientos que se practican para descubrir estas hemo-
i rragias son varios, pero antes de pasar a su descripcion,
es conveniente descartar, en una explicacién previa,
todas las causas que pudieran llevarnos a un error,
l - que seria muy sensible en casos de esta naturaleza en
| que el pronéstico es serio, punto que debe hacernos
muy reservados.

Entre las causas de error a citarse, estan en priméra
linea las enfermedades de localizacion en la region anal,
que son capaces de producir derrames sanguineos, que
pueden mezclarse con las materias fecales a su salida,

tales son las hemorroides y la fisura del ano.

Ahora, cuando la investigacién se hace sobre el
contenido gastrico que ha salido por un vémito, o ha
sido e;ctraido pof la sonda, debe uno ponerse al abrigg
de la epitaxis 6 hemorragias bucales de cualquier género,




lo mismo que de las exofagicas, que podrian hacer
llegar sangre hasta €l.

Ademas, debe el experimentador, al hacer la obser-
vacién, someter al enfermo a una alimentacién especial,
sobre todo a base de vegetales y farindceos, pues si ésta
fuera hecha con carne, este producto podia ser inge-
rido crudo o mal cocido y mezclar su sangre en el
contenido gastrico, pudiendo, como se comprende, dar-
nos la reaccién positiva en’ este caso, afin cuando la
sangre no proviene de las paredes digestivas.

Otra causa que puede ser frecuente en el error de
un diagnoéstico, es la existencia en el tubo digestivo
de Tenias Oxuiros Tricocéphalus, productores en oca-
siones de hemorragias ocultas, que nos darian una reac-
cién positiva, por lo cual se aconseja, al mismo tiempo
que se hace el examen coprolégico, hacer también el
microscépico de las materias fecales, que comprobara
la presencia de huevos o parasitos.

No es indiferente el practicar las observaciones en
las materias fecales o en el contenido gastrico, pues en
el segundo no podemos estar seguros del resultado del
analisis, desde que sabemos que es muy posible, al in-
troducir la sonda o con el esfuerzo de un voémito, que
se produzcan extravasaciones sanguineas, que darian un
resultado erréneo, pues en este caso no serian esas he-
morragias sintomaticas de afeccién alguna.

La investigaciéon de los elementos sanguineos en las
materias fecales, se hace por varios métodos: 1.° Los
hemoespectroscopios, que estan basados en utilizar la
propiedad de la hematina, que cambia el aspecto espec-

troscépico cuando al haz luminoso se le hace atravesar
una solucién de dicha substancia. 2. Los hemomicros—
cépicos, - que tienen por objeto descubrir en las mate-
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rias fecales los componentes normales de 1a sangre, como
serian los glébulos rojos y los cristales de Teichman;
¥, por ultimo, los métodos hemoquimicos, que son los
que mas se usan, porque su ejecucién es mas facil en la
préctica corriente; y de entre ellos, el que mas partida-
rios tiene es la conocida con el nombre de reaccién
de Weber, de la que voy a describir su técnica.

Se toma del centro de la materia fecal un frag-
mento del tamafio de una almendra Yy se tritura con
un poco de 4dcido acético glacial. Se le afiaden luego al-
gunos centimetros cubicos de éter sulfarico, que se tiene
buen cuidado de mezclarlo bien con la materia fecal.

Reposado el todo, se decanta luego el éter y se agre-
ga tintura de guayaco recientemente preparada, mas unas
gotas de agua oxigenada o esencia de trementina.

Si la reaccién resulta positiva, obtenemos al cabo
de unos instantes una hermosa coloracién azul, que por
agitacion invade todo el liquido examinado; por la inten-
sidad de coloraci6n, se deduce si la reaccién es intensa
o débilmente positiva.

Para dar Schumm mayor exatictud a la reaccién de
Weber, ha propuesto eliminar, en lo posible, de las ma-
terias fecales la urobilina y los cuerpos grasos, que
pueden ser un inconveniente para que la coloracién se
produzca; obtiene su fin haciendo pasar a las substan-
cias varios contactos con mezclas de alcohol y éter.

Otro modificador de la reaccién Weber, es Rossel,
que practica la operacién operando con esencia de tre-
mentina vieja y una solucién de aloina al 3 °/, recien-
temente preparada.

Operando como Rossei, hay que tener cuidado de
que las materias fecales no poseun clordfila, ni sean
ricas en hierro, pues bajo la accién del reactivo, estas




substancias dan una coloracion rojo-parda, que entor-

pece la claridad de la reaccién.

Cuando las materias examinadas contienen sangre,
se produce una coloracién roja muy caracteristica: es
una reaccién muy sensible, pues atin se produce exis-
tiendo muy poca cantidad de sangre, o que se opere en
soluciones muy diluidas, lo que con la de Weber no se
obtiene.

Sin embargo, existe otra reaccién méas sensible que
las anteriores: es la de Adler, cuyo reactivo estd repre-
sentado por la benzidina pura, que en presencia de mi-
nimas cantidades de sangre da una bella coloracién
verde.

Un gran ntimero de autores, entre los que se en-
cuentran Edwald, Cettinguer y Kiittner, consideran a la
reaccién de Adler como la mas fiel y la mas practica
"de todas.

Su sensibilidad esta demostrada sobre las de Weber
y Rossél, con el hecho de ella producirse en soluciones
de sangre al 1 por 200.000, mientras que las segundas
generalmente dan solo con soluciones al 1 por 25.000;
como vemos, la diferencia es grande.

Boas y Van Storck hacen sus investigaciones utili-
zando como reactivos el agua oxigenada y la parafenil-
diamina, que en presencia de minimas cantidades de
sangre dan una coloracién oliva caracteristica.

Y, por tltimo, poseemos la reaccién de Meyer, que
se sirve de la fenoltaleina y agua oxigenada, que en
presencia de sangre dan una coloracién roja.

Todos los métodos antes descriptos han sido lleva-
dos a la practica para descubrir las hemorragias ocul-
tas en las afecciones del tubo digestivo, principalmente
en las de naturaleza carcinomatosas, y sus resultados
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anotados en estadisticas bien llevadas, de las cuales
haré conocer algunos datos.

Cadde y Fhillipe han encontrado, por estos proce-
dimientos, hemorragias ocultas, en 85 enfermos por ellos
observados, y en mas de la tercera parte de ellos se
controlé el diagndstico por el examen necrépsico, o en
la operacion.

Para sentar la veracidad de estas reacciones, auto-
res como Mathieux y Roux las han verificado en indi-
viduos enfermos y sanos, llegando a la conclusién de
que en los primeros eran positivas, mientras que en los
segundos eran negativas.

Aun han llevado su experimentacién mas alla, ve-
rificindolas en cancerosos y ulcerosos, para establecer
una diferencia, y encontraron que en los primeros, la
sangre aparece de una manera mas constante, mientras
que en los segundos es menor esta constancia y su
aparicion més intermitente.

Joachim, en 19 casos observados, encontré reacciones
de Weber positivas en 18; ademas, este autor deduce
de. sus resultados un porcentage de 83 por ciento de
reacciones positivas, lo cual es para tenerse en cuenta.

' Varios autores han estudiado la cuestién bajo otro
punto de vista, y es el de la precocidad con que apare-
cen estas gastrorragias en las materias fecales, y llegan
a la conclusién de que es un sintoma que aparece con
relativa precocidad.

Para terminar con este capitulo, diremos que la he-
mocoprologia es un procedimiento de investigacién de
gran valor semiolégico, superior a otros muchos y de
una ejecuciéfl facil.

Sin embargo, seria ridiculo querer sentar un diag-
néstico crn €l sélo, haciéndolo acompanado de otros
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sintomas suministrados por la clinica y el labora-
torio.

Citodiagnéstico

Este es un punto que trataré ligeramente, por ser
de escasa importancia, pues sus resultados son con-
tradictorios.

El examen citolégico debe de hacerse en el liquido
de lavaje del estémago, y no en su contenido, pues posee
residuos alimenticios que molestan la observacion.

El estomago es evacuado luego por la sonda; se
echan 100 centimetros cubicos de suero fisiolégico; se
extrae éste después de 5 minutos y se centrifuga: se
toma una gota del residuo; que se extiende sobre un
porta-objetos, y se colorea por los procedimientos ha-
bituales.

Segtin Blanchet, en una preparaciéon hecha con pro-
ductos provenientes de un gestémago canceroso, debe-
mos encontrar una mononucleosis manifiesta,y algunos
eosinofilos; sin embargo, estos resultados de Blanchet,
por ahora, no son concluyentes, salvo que la sancién
de la practica lo imponga, pues ha sido un método poco
empleado. '

Otros métodos empleados en el examen de las afec-
ciones de localizacién pilérica, son la radioscopia, la
gastroscopia y la diafanoscopia, que estudiaremos mas
adelante en el capitulo diagnoéstico.

En el presente escrito, se vé una tendencia marcada,
en la descripcién de los sintomas pertenecientes al can-
cer del piloro, lo cual no encuentro fuera de lugar, pues
es el motivo de estrechez mas frecuente que en ¢él se
halla, de lo cual se deduce la importancia de un es-
tudio, pues posee sintomas que le son particulares.
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Las estrecheces de otras naturalezas se caracteri-
zan por no atacar tan en general el organismo del pa-
ciente, siné que localizan sus efectos sobre todo por
el lado del estémago, produciendo su dilatacién, con
retencion, que a su vez da los vomitos previa fer-
mentacion del contenido alimenticio, acompafiados de
otros sintomas, ya estudiados en el curso de este tra-
bajo.




CAPITULO III

DIAGNOSTICO

Existiendo tantas afecciones del mismo organo, en
las cuales, por lo menos en su principio, presentan sin-
tomas iguales, y no contando con ninguno patognomo-
nico, y en que la diferencia entre ellos es de simple
detalle, no es diticil el error en el diagnéstico.

Sin embargo, un clinico experto y reservado, con
ayuda de un buen examen semioldgico, completado con
el laboratorio y el de los medios fisicos modernos, pue-
de llegar a un diagndstico precoz, de sumo interés en
este caso, y que pudiera llevar a una intervencion en un
periodo no avanzado de la enfermedad, lo cual asegu-
raria el éxito.

Los medios que poseemos para llegar a un diagnos-
tico precoz en las afecciones del piloro, en lo que se
refiere a la dilatacién del estéomago, siempre por ellas

producida, son el uso de polvos efervescentes, que por
su mezcla dan desprendimiento de acido carbdnico, en-
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tre ellos estin el acido tartrico y bicarbonato de soda,
que suministrados al paciente dan desprendimiento de
dicho gas, y distienden, por lo tanto, el estomago, que se
pone de manifiesto al través de la pared abdominal.

Este procedimiento tiene un inconveniente, y es el
de no poder medir la cantidad de gas desprendido, y no
poder llegar a conocer indirectamente el grado de dila-
tacion estomacal, pues puede ésta estar forzada, por lo
cual algunos autores prefieren la insuflacion.

La insuflacion puede hacerse con ayuda de la sonda
esofagica y una pera de caouchout, una dilatacion me-
diana admite 1.200 a 1.300 centimetros cubicos de aire;
las grandes, con flacidez de las paredes estomacales
pueden llegar a soportar 2, 3, 4 y hasta 5 litros de aire.

Con este método, puede también llegar a palparse y
disefiarse el tumor; se ven, ademds, las ondas peristalti-
cas, aumentadas, producirse de izquierda a derecha.

El diagnéstico de dilatacion estomacal se completa,
ademads, con los otros sintomas ya estudiados.

Otros métodos que no deben olvidarse en la pric-
tica, son la radioscopia y la gastroscopia.

Por medio de la primera pueden llegar a verse
estados especiales del estémago, como ser su dilatacion,
cambio de forma, ectosis y el grado de permeabilidad
pilérica, de mucho interés para nosotros.

Para observar estos fenémenos, debe suministrarse,
como se comprenderd, al enfermo, un cuerpo que sea
impermeable a los rayos X: el que se utiliza es el bis-
muto.

En la practica creo no debe olvidarse este medio tan
precioso de observacion.

La gastroscopia ha suministrado grandes servicios

y datos, que para ser interpretados. solo necesitan el




conocimiento del estado de la mucosa gastrica en el
estado normal, para de esta manera poder establecer
diferencia con su estado patolégico.

En el hombre sano, el piloro, visto con el gastros-
copio, se presenta bajo la forma de una hendidura lineal,
cuyos labios se encuentran un poco separados, de suerte
que se percibe una abertura oval o redondeada. Sus
bordes estan tapizados por una mucosa plegada y de
color rosado.

Los pliegues de la mucosa son muy importantes
de examinar, pues en el estomago sano ellos cambian
constantemente de forma y de lugar, a causa de la fuerte
musculatura sub-mucosa, de donde resulta que el as-
pecto de la region pilérica sana, vista con el gastrosco-
pio, varia de un instante a otro, por las contracciones
de su tunica muscular y de sus movimientos vermi-
formes.

En el piloro enfermo, el pliego de los musculos es
defectuoso; de suerte que el aspecto de la regién es muy
diferente: se presenta lisa y unida, los pliegues faltan
completamente y su coloracion es palida como anemiada.

Suministrando este método datos preciosos, no se ha
vulgarizado sin embargo lo suficiente.

La diafanoscopia es un procedimiento poco genera-
lizado, pues no da datos precisos.

Luego tenemos, para completar el diagndstico, los
examenes del laboratorio sobre el jugo gastrico, ori-
nas, y la sangre en las modificaciones que ella sufre, y
en su presencia en determinados productos orgianicos.

Otros datos suministrados por la palpacién, como
serian tamafio y localizacion del tumor, luego las me-
tastasis por el infarto ganglionar, y lo que denota el
estado caquéctico del enfermo, no deben,a mi parecer,
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tenerse en cuenta, pues ellos se presentan al médico
en un grado muy avanzado de la dolencia; no son de
una constancia absoluta, porque de hecho si ellos exis-
tieran quedaria descartado el tratamiento quirurgico.

El diagnostico debe encerrar cierto criterio diferen-
cial, pues hay estados gdstricos, catarrales o cronicos
de hipersecrecién y ulcerativos, que pueden en su des-
arrollo producir sintomas semejantes a los dela afeccion
en estudio, pero gracias a que poseen otros distintos de
los por ella producidos, es que llegamos a diferenciarlos.

Existen también otras enfermedades anemiantes, y
otras productoras de hemorragias ocultas, que se pres—
tan a confusion.

Debe hacerse también diferenciacién sobre el grado
de estenosis: conocer si ésta es ligera, mediana o cerra-
da; conocer su sitio y causa productora, datos todos
de capital importancia.



CAPITULO IV

TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser quirargico y radical, es decir,
tendiente a la curacién completa del enfermo.

Para que el cirujano pueda llevar a la practica este
modo de pensar, debe haberse formulado el diagndstico
precoz, basado en la reunién del mayor numero posi-
‘ble de sintomas de la afeccién neoplasica.

Por lo que, en la primera parte de este trabajo trato
de reunir la mayoria de ellos, y de los distintos pro-
cedimientos a nuestro alcance, que pueden llevarnos al
diagnéstico con precocidad, y evitar con esto, de encon-
trarnos en el momento de intervencion con un proceso
a gran extensiéon y tamafio, y con grandes adherencias
en los 6rganos vecinos.

Si esto nos pasara, como Ss€ comprende, la idea pri-
mitiva de ser radical en el tratamiento estaria de hecho
descartada, y ella cambiada por la de abstencién o de ser

paliativo, practicando entonces una gastroenteroanasto-




mosis, procedimiento que no encuadra en mi trabajo,

puesto que tiendo en €l a apoyar la extirpacion completa
y precoz del tumor.

Pasaré revista a algunas estadisticas publicadas so-
bre casos de pilorectomia.

La mortalidad en esta operacion en el ano 1882, era
de un 75 a un 80 por ciento, en 1892 disminuye a un 58

por ciento.

Segtin Guinard, Haberkant y Wlofier, la mortalidad
varia entre un 31 y un 65 por ciento; Kocher sobre 52
casos de pilorectomia tomados en block, ha tenido 18
defunciones, o sea una proporcién de 34 por ciento.

Para Terrier y Hartmann, la proporcién es menor,
alcanzando apenas a un 26 por ciento de mortalidad.

Guillot, condensando estadisticas recientes, dice que
puede alcanzar hasta un 29 por ciento.

Con respecto a la superviviencia de los operados,
dice Wolfler que de sus estadisticas deduce que ella
llega a los 4 afios, como término medio, y que puede, sin
embargo, ser mayor en algunos casos.

Segun el parecer de Mardl, la estadistica anteriox:,
en sus resultados, es exagerada, pues ¢} en las suyas
encuentra para los pilorectomizados una supervivencia
no mayor de 2 afos.

En lo que se refiere a la curacién completa, dice
Paterson que, en 86 casos observados, obtiene curacion
completa en 17, incompleta en 14 y parcial en 55.

Para Kocher, Kroenlein, Michuliez y Kumel, la pro-
porcion de curados estd en un 20 por ciento

De lo cual se deduce que la pilorectomia queda de
hecho incorporada como medio terapéutico, en los casos
de cincer del estéomago, practicada precozmente.

Lo que nos lleva a ser en parte del parecer de Leri-
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che, el cual dice que todo individuo de 30 afios o mas,
hasta entonces sano de su aparato digestivo, que sufre
sin razén, que adelgaza a pesar de su sobrealimentacion,
en el que la curacién médica fracasa, esta justificada la
laparotomia exploradora; tal es el interés de que la in-
tervencion sea precoz; pues de esto depende el éxito.

Antes de entrar de lleno en la técnica operatoria ,
diré dos palabras sobre la preparacion del enfermo.

Aquellos enfermos que estan acostumbrados a lava-
jes de estomago, es siempre mas conveniente hacerles

-uno la noche antes de la operacién, pero aquellos que
no estén acostumbrados a ellos, serda siempre mas pru-
dente no hacerlo, en contra del parecer de Billroth
Schwartz y Terrier, que declaran a estos lavajes indis-
pensables, lo cual creo les dara como unica utilidad
poder anotar en sus estadisticas casos desgraciados co-
mo el del servicio de Poncet, en Lyon, contribuyendo
también al choc.

Ahora bien, la preparacion del enfermo no deja de
tener su importancia, sobre todo en lo que se refiere a
la tonificacion de ¢él,y a hacerse de preferencia en los
enfermos extenuados, en cuyo caso creo que lo mas con-
veniente son las inyecciones de suero fisiolgico, pudiendo
administrarle también inyecciones de aceite alcanforado
o de cafeina y enemas alimenticios.

De lo que se deduce que no somos tan extrictos en
lo que se refiere a la preparacion del enfermo como lo
son los cirujanos alemanes; pero no dejamos de ver el
error en que estin otros cirujanos, llamando a ¢stos
cuidados innecesarios.

En cuanto al uso de los purgantes, no hay dos opi-
niones, pues ellos no harian mas que disminuir la resis-
tencia de enfermos que ya de por si estan debilitados.




El aseo bucal en el enfermo es muy conveniente, de
preferencia con agua oxigenada o soluciones alcalinas,
para disminuir las complicaciones pulmonares.

Llegada la hora de la intervencion, el paciente debe
entrar a la sala de operacion, estando ésta a una tem-
peratura tal que el enfermo no experimente enfriamiento
alguno, a lo que son ellos tan propensos.

En lo que se refiere al anestésico a usar, debe ser
el cloroformo suministrado con el aparato Roth-Drager,
en el cual se hace la mezcla de este anestésico con
oxigeno, con todas las ventajas que ello reporta, pues ade-
mas de encontrarse en la mezcla oxigeno, el gasto de
cloroformo es en menor cantidad, lo cual no es de des-
cuidar en estos enfermos.

Ademds, no veo inconveniente en el uso del cloro-
formo, pues con el aparato antedicho, esta bien gradua-
do, y en el segundo tiempo de la intervencién el gasto
del anestésico se hace en mucha menor ce'mtidad, pues
la manipulacién visceral es menos dolorosa, no tanto,
sin embargo, que haya hecho pensar y practicar a Reclus
la anestesia solo local de pared, por medio de la cocaina
o estovania, en esta operacién.

El instrumental debe ser numeroso, pues el cirujano
usara gran cantidad, por los cambios que de ¢él tendia
que hacer en los distintos tiempos de la intervencién.

Ademads, tendra separados ya los guantes que usara,
las soluciones antisépticas, 1o mismo que las agujas
que haya elegido para las suturas, las cuales enhebrara
en cantidad; todo esto tiene por objeto no perder tiem-
po en el momento de la operacién, pues aunque pare-
cen cosas sin importancia, en una intervencién de esta
indole, tiene mucha.

Una vez el entermo colocado en la mesa de opera-
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cién, la posicion que él ocupe no es indiferente, pues
ella debe ser el dectubito dorsal, produciendo cierto es-
tado de lordosis al nivel dorso lumbar, con la coloca-
cion de un rodillo a esta altura por debajo de la colum-
na, salvo que se use una mesa ad-hoc.

Esta posicion es util, pues con ella se consigue que
el contacto de la pared abdominal y las visceras sobre
las que vamos a intervenir, sea mas intimo.

Una vez colocado el enfermo, desinfectado el cam-
po sobre el que se va a actuar, se coloca la compresa
de campo operatorio y se procede al primer tiempo de
la intervencion, que es la incision’ de la pared.

La incision debe ser vertical, empezando en el apén-
dice xifoides y llegando hasta el ombligo; esta incision
puede ampliarse en caso de necesidad, ayudandose con
una transversal.

Wolfler y Billroth apoyaron en otro tiempo las inci-
siones transversales, las que han sido en la actualidad
abandonadas.

La ampliacion de la incisién no debe hacerse hacia
arriba, pues en un descuidd podrian herirse los haces
esternales del musculo diafragma, y penetrar en el
torax.

Una vez practicada la incision, es defendida la piel,
al llegar al peritoneo; éste es tomado y a su vez aislado
por compresas de todo contacto.

Una vez hecho esto, viene un tiempo importante, y
es la exploracion de los 6rganos sobre los cuales se va
a intervenir, con lo cual puede el cirujano darse cuenta
de la extension del mal, su invasiéon ganglionar, y las
adherencias que ¢l tenga con los 6rganos vecinos (colon
mesocolon, pancreas), asi como sus metastasis a otros

organos, por lo que no debe limitarse la exploracion
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solo al estémago, pues esto podria hagernos cambiar la
naturaleza de la intervencion.

Las maniobras de exploracion son las siguientes,
para la cara anterior del estomago no se requiere nin-
guna especial, pues esta parte del organo, con una buena
separacion de los bordes de la herida parietal, se presenta
inmediatamente a la inspeccion y palpacion del operador.

No sucede lo mismo con su cara posterior, que para
su exploracién requiere que se incida el ligamento gastro
colico, para penetratr en la retro-cavidad de los epiplo-
nes, sin lo cual no nos seria posible ese examen, v for-
marnos un juicio sobre la movilidad del estémago.

Es bueno en este tiempo ‘herir al pequefno epiplin
en un punto avascular, para poder examinar al piloro,
pasando dedos por estas dos aberturas.

Decidida la intervencion, debemos hacer hemostasia,
para esto se incide el pequefio epiplon en un punto
avascular; un separador colocado en la pequefia curva-
tura del estomago tira de €l hacia abajo y afuera, de
manera de hacer sobresalir, en la retro-cavidad de los
epiplones, la hoz de la arteria coronaria estomatica, que
serd aislada y ligada antes de dar sus ramas.

La incisién del pequefio epiplon debe ser amplia, en
el concepto de que debe de ir del futuro corte duodenal
al gastrico; ademds, en la parte a extirparse deben ir
comprendidos todos los ganglios sospechosos. )

Per la parte del gran epiplon debe hacerse la misma
operacién, y ligaduras de sus vasos, comprendida la
gastro-epiploica izquierda.

Estas incisiones epiploicas nos permiten hacer la
coprostasia visceral, impidiendo, como se comprende, con
ello, la salida de los contenidos al exterior, una vez

abiertas las visceras.
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Debe hacerse esta coprostasia por medio de pinzas
Doyen, pues son de tamafo suficientemente grande, y
tienen sus ramas elasticas y curvas.

La pinza superior, a colocarse por el lado estoma-
cal, penetra por la abertura hecha al pequefio epiplon
la inferior por la hecha al gran epiplon; ademas, deben
estar separadas del tumor, es decir, colocadas en tejido
sano.

Su direccién no debe ser vertical, siné oblicua, de
arriba a abajo y de derecha a izquierda, de tal suerte
que el corte tome casi toda la curvatura menor, o gran
parte de ella, pues aqui es donde el proceso se pro-
paga con mayor frecuencia; debe dar en la curvatura
mayor a una distancia de tres centimetros mas o me-
nos del limite del tumor.

A distancia de estas primeras pinzas y hacia la
izquierda, son colocadas otras dos iguales y en la misma
orientacion.

Como vemos, el nuimero de pinzas colocadas es de
cuatro, pero puede disminuirse a dos, siempre quesean
lo suficientemente grandes que puedan llegar a tomar
el estomago en toda su altura, es decir, de la gran
curvatura a la pequeria.

Seccion del estomago

Luego se colocan las compresas para defender la
retro-cavidad, periténeo, etc., de los liquidos que el
corte pudiera dar; éste se hace con ayuda de tijera o
bisturi, y a una distancia suficiente de las pinzas de la
derecha, que da por resultado el dejar en este extre-
mo una cantidad de tejido que permita hacer la sutura
oclusiva, sin mover ni sacar las pinzas que hacen la
coprostaxis.




— 82

Este detalle debe tenerse en cuenta sobre todo al
seccionarse el cabo duodenal.

Hecha la seccién del estomago, se separa hacia la
derecha el cabo duodenal, envuelto en compresas mo-
mentaneamente; se limpia el borde de ella; se pasa un
toque de iodo liviano y se procede a su cierre; éste se
hace por medio de un surget perforante y total de ida,

| Yy vuelta; por si algin punto del mismo fuera muy sepa-
rado o flojo, se pasa nuevamente iodo.

El cirujano, una vez hecho esto, lava sus manos
cambia de aguja y seda, saca el clamps que hacia la
comprostaxia y hace una sutura sero-serosa, compren-—
diendo la tunica muscular en ella; en este extremo
pueden hacerse dos suturas de esta naturaleza, después
se envuelve en compresas y se deja momentaneamente.,

Seccién duodenal

El tumor es tomado y librado de las adherencias que
existan, que son las que pueden impedir su extirpacion;
las de mayor importancia suelen ser las que toma en
el pancreas, pues a su desprendimiento suelen produ-
cirse hemorragias molestas, de éstas luchamos por medio
de la sutura del tejido pancréatico, ligadura, termo-
cauterizacién o compresion.

Una vez hecho esto, vamos en busca de la arteria
gastro-duodenal y de la pilorica, las cuales ligamos. !

Hecho lo cual, colocamos nuestra pinza de coprosta-
Xis en lugar ¢ distancia conveniente del tumor, coloca-
mos, ademas, compresas de defensa Yy cortamos, dejando
aqui también, como indiqué anteriormente, una superfi-
cie que nos permita hacer la sutura de unién gastro-
duodenal sin retirar la pinza.

Este ultimo corte es el que permite la sacada del
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tumor al exterior, pues deja a éste completamente libre.

Llegamos al tiempo mads importante de la interven-
eion, como es el de restablecer la continuidad del tubo
digestivo.

Los procedimientos para ello son muchos; pues te-
nemos las anastomosis término-terminales, tanto superior
como inferior; las latero-laterales, métodos abandonados,
y la latero-terminal, método de Kocher, que creo es el
mejor y que describiré.

Cerrado ya el extremo gastrico, vamos a abocar el
extremo duodenal, a la parte postero-inferior del esté-
mago, que queda.

Pueden aqui presentarse dos inconvenientes: uno es
el de no poder llegar a poner en contacto las superfi-
cies a suturar, por existir adherencias; esto se subsana
con el previo decolamiento del extremo duodenal, im-
portante, pues este proceder evita ademas los tiramientos

Otro inconveniente serd el que se presentaria si la
extension del tumor fuera grande por el lado duodenal,
lo que obligaria a una reseccién mas amplia, acortan-
dose, como se comprende, con este proceder, sus dimen-
siones, no dejandolo acercar al extremo estomacal; esto
solo se subsana cambiando la indole de intervencion.

Vencido el primer inconveniente, cambiamos com-
presas y exponemos la cara posterior del estomago; esto
se consigue volviendo hacia la izquierda el mufion esto-
macal; hecho esto, se acerca, valiéndonos de la pinza

elastica colocada en el duodeno, este cabo al estémago.

Sutura duodeno-estomacal

Puestas en contacto las dos supericies, empezamos
por practicar un surget sero-seroso, que reune la cara

posterior del duodeno a la parte posterior del estémago;

e
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este surget es hecho a un centimetro por detras de la
seccién duodenal, hecho lo cual se deja colocada la
aguja y largos ambos extremos de la hebia de seda;
luego procedemos a la abertura del estomago.

No es indiferente el sitio que esta abertura deba
ocupar, pues debe, con su posicién, favorecer el curso
de los alimentos, lo que se consigue practicandola en
la parte inferior y lo suficientemente grande, es decir,
no menor que la del duodeno.

Ademds, hay que procurar hacerla cerca del extremo
estomacal, para de esta manera asegurar a los alimentos
contacto con mayor superficie gastrica, lo que nos daria
mayor quimismo, cosa a tenerse muy en cuenta en estos
enfermos.

Hecha la abertura en el estomago, se reune ésta a
la duodenal por un surget perforante y total, que da
por resultado la unién y cierre de las dos visceras; luego
de sacar las pinzas que hacen coprostaxis, se pasa un
poco de iodo; el cirujano saca sus guantes, si con ellos
ha operado y lava sus manos, pues toda la parte sucia
de la intervencién ha pasado, y no queda mas que con-
tinuar el surget sero-seroso en la circunsferencia ante-
rior del duodeno para terminar; momento limpio, como
se comprende, de la operacion.

Para terminar, se colocan los 6rganos en su sitio,
se peritoniza para cubrir las superficies cruentas de los
organos, y se suturan los epiplones, evitindose con esto
el que queden fondos de sacos, en los que podria es—
trangularse el intestino; resta retirar las compresas y

. suturar la pared abdominal, 1o que debe hacerse en tres
planos.

Puede drenarse o no, seglin se crea conveniente.

Si despué¢s de practicada la pilorectomia, nos fuera




imposible el acercamiento del cabo duodenal al estéoma-
go, porque la reseccion hubiese sido muy extensa por
este lado, debemos renunciar al procedimiento de Kocher
y hacer o practicar una gastro-entero-anastomosis.

Esta operaciéon consiste en crear un orificio que
haga comunicar directamente el estomago y el yeyuno;
este orificio puede estar colocado en la pared anterior
o en la posterior; siempre que sea posible debe optarse
por la segunda forma.

Esta forma de anastomosis posterior, se hard siem-
pre que la parte de estomago lo permita; de lo contra-
rio, si hubiera dificultad para ello, lo mejor serd abocar
el yeyuno a la cara anterior del estomago que ha que-
dado, es decir, una trans-mesocoélica con abocamiento
anterior.

Ahora bien, puede resultar que una vez hecho este
abocamiento, el intestino forme demasiado éangulo, en
cuyo caso sera preferible agregar una entero-yeyunos-
tomia, 1o que debe en lo posible evitarse al hacer el
abocamiento, para no alargar demasiado la operacion.

Empezamos ésta tomando el gran epiplon y el colon
transverso y elevandolos hacia arriba, los colocamos
sobre compresas; practicando esta maniobra se nos pre-
senti el mescolon transverso, sobre el que vamos &
operar.

En él practicamos una abertura, que nos permitird
tomar a través de ella el estémago por su cara poste-
rior, y poner ésta en contacto con el asa yeyunal to-
mada, ésta es ademas fijada por un punto al borde de
la abertura del mesocolon.

Colocamos en el campo compresas, y puestas en
contacto las paredes estomacal e intestinal, cuyos
extremos han sido previamente cerrados, seran mantc-
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nidas en esta posicion con ayuda de unas pinzas, la
coprostaxis intestinal debe haber sido hecha.

El trozo yeyunal debe ser lo suficientemente largo
para impedir tiramientos posteriores; a la linea de sutu-
ra debe darsele, siempre que sea posible, una inclina-
ciéon de derecha a-izquierda y de arriba a abajo, para
que una vez que se haga recuperar a las visceras su
posicién normal, tome la nueva abertura la posicién
util, que sera, como se comprende, la de izquierda a
derecha y de arriba a abajo.

Ademas, debe el intestino colocarse en posicién tal,
que no se altere la direccion de su peristaltismo; debe
también procurarse suturar una superficie mas bien
grande por ambos 6rganos, evitando con esto acoda-
mientos que pueden producirse.

Comenzado a suturar, debe hacerse una sutura sero-
serosa que confronte las caras posteriores; colocada a un
centimetro mas o menos de las futuras aberturas visce-
rales, la aguja usada para hacer este surget, debe dejar-
se, 1o mismo que su hebra, con cabos largos, por ambos
extremos, sobre compresas; la longitud de este surget
es la mayor posibls.

Hecho esto, se procede a la abertura de los érganos;

¢sta debe estar colocada a medio centimetro de la su-
tura posterior; para ello se toma con una pinza la pared
intestinal, lo cual da por resultado un pequefio pliegue,
el cual es cortado en su base por una pequena tijera;
por este orificio que resulta de la maniobra anterior,
se introduce la rama de la tijera y se agranda la aber-
tura al tamafio conveniente, hecho lo cual, se tapa tem-
porariamente con una compresa para pasar a trabajar
por el lado del estémago.

El estémago debe ser abierto vali¢éndonos de las mis-
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mas maniobras que para abrir el intestino; el cuidado
a4 tener es que la abertura esté colocada a la misma
distancia que la intestinal del surget posterior, que con-
fronten y tengan la misma longitad.

Practicadas las-aberturas, son sus extremidades to-
madas con pinzas y hecho su cierre por medio de un
surget perforante ¥ total; terminado ¢ste, el cirujano
retira las pinzas y lava sus manos.

Después, toma la aguja dejada anteriormente al ha-
cer el surget sero-seroso en la parte posterior ¥ o
continua en la anterior, de derecha a izquierda, ter—
minando por anudar con el otro cabo de la seda; se
sacan las compresas, se peritoniza y suturan los epi-
plones, para evitar inconvenientes en otro capitulo des-
criptos.

Por ultimo, se cierra la pared; sin drenage, lo mas
frecuente.

Cuidados post-operatorios

El enfermo al que se le ha practicado una interven—
cion de esta naturaleza, debe, después de operado, ser
objeto de cuidados especiales.

Al ser transportado e la sala de operaclon a la
habitacion que ¢l ocupard, debe hacérsele cuidando de
que vaya sumamente abrigado, y que su cuarto tenga
la calefaccion necesaria, para que el enfermo no sulra
cambios de temperatura, que le serian muy perjudicia-
les, sobre todo para su aparato respiratorio.

Durante las cuarenta y ocho primeras horas des—
pués de la intervencion, el operado debe guardar dieta;

lo mas, darsele unos trocitos de hielo; se siguen dan-

dole las inyecciones de suero fisiologico y aceite al-
canforado.
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Después del segundo dia, se le dan enemas alimenti-
cios, infusiones (té, café), a los que se le puede agregar
una cierta cantidad de alcohol.

Al tercer o cuarto dia se empieza a alimentar mas
al paciente, dandole consomé, al que se le puede agre-
gar un poco de gelatina, luego se sigue con los coci-
mientos de cereales.

Si persistieran los vomitos después del segundo dia
de operado, puede hacerse un lavaje de su estomago.

Si la intolerancia gastrica fuera manifiesta, se insiste
con los enemas alimenticios.

Un punto a no descuidar en estos enfermos, es el de
hacer que abandonen la cama lo mas pronto posible, a
los doce dias mas o menos, pues la permanencia larga
en ella puede acarrear serios perjuicios a estos ope-
rados.

Pasaré ahora a transcribir solo algunas historias
que he recogido en uno de los servicios de cirujia que
he frecuentado; historias que, unidas a otras publicadas
por diversus cirujanos de nuestro pais como del ex-
tranjero, contribuyen a demostrar lo conveniente del
método operatorio, que, como he manifestado mas arri-
ba, creo el mas indicado.




HISTORIAS CLINICAS

HOSPITAL PIROVANO

ggrvicio pE Ciruiia Dr. J. B. EMiNa

Primer caso

Mercedes Pérez Herrera, 38 afos, casada. Ingresé al
Hospital el 4 de Abril de 1914.

Diagndstico—Cancer del piloro.

Pilorectomia con anastomosis.

Antecedentes personales.—Sin importancia. Enferme-
dad actual: En Junio de 1913 empez6 a sentir mucho
apetito, con dolor de estomago una hora después de
comer; este dolor se le calmaba con la ingestion de
alimentos; si tomaba agua le provocaba voémitos; tuvo
pirosis; notando un peso en el estémago; teniendo al-
gunas veces vomitos de manana al levantarse y algu-
aas veces también durante el dia después de las comi-
das. Este estado se prolonga hasta que el médico que
la asiste nota un tumor en el epigastrio y le aconseja
una operacién, por lo cual se resuelve a ingresar al

Hospital.
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Estado actual.—Muy demacrada, piel seca. Tiene v6—
mitos frecuentes, una o dos horas después de tomar
alimentos.

Aparato circulatorio y respiratorio normal. A la ins—
peccién de su vientre no se nota nada; la palpacién
permite notar un tumor como un huevo, al nivel de la
linea media y. algo a la derecha, tres traveses de dedos
por debajo del reborde costal.

Tumor que no es doloroso, movible sobre todo de
arriba hacia abajo. Hay clapotemen, y la percusién da
un estémago hasta el ombligo. ’

Después de una comida de prueba, se hace un ana-
lisis.

Operacidn.—Posicion lordosis pronunciada, con miem-
bros inferiores en flexion.

Incisién supra-umbilical; abierto el vientre, se nota
el estémago distendido y un tumor al nivel del piloro,
curvatura menor.

Se incinden los epiplones y se explora poniendo la
mano en la cavidad recto-epiploica, y como el estémago
es movible, se liga la coronaria, los vasos del epiplén
con la gastro epiploica; se colocan cuatro clamps, dos
arriba y dos abajo, dejando un espacio entre ellos lo su-
ficiente para poder hacer la primer sutura; se incinde el
estémago; se envuelve en una compresa fijada por pinzas
al extremo izquierdo, que se saca afuera; se limpia con
una gasa el borde de la herida estomacal; se hace una

doble sutura completa con seda gruesa; se sacan los
clamps y se hace una sutura sero-serosa con seda me-
diana, '

Se toma el mufién envuelto en la compresa, sepil—
randolo de las adherencias que lo unen al pancreas;
como sangra bastante, se hace una compresion, se se-
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para el duodeno y se colocan dos clamps, separados 1o
suficiente para que una Vez incindido, permita hacer la
primer sutura sin sacar el clamps, que queda aplicado al
duodeno, se corta, y mientras uno de los ayudantes man-
tiene el estémago, el otro aplica el duodeno con sus
pinzas a la cara postero-inferior del estémago que ha
quedado.

Se hace la sutura sero-serosa posterior con seda
mediana, se pasa un poco de iodo por la sutura, se abre
el estomago proporcionalmente al duodeno, se saca el
clamps del duodeno, y se hace una doble sutura com-
pleta con seda gruesa, se pasa iodec y se continta la
sutura sero-serosa. Se fija el epiplon.

Se sutura la pared en tres planos, dejando un pe-
quefio drenage.

Marcha post—operutoria.—Tiene vomitos el primer
dia, mas raros el segundo, pulso bueno. No hay tem-
peratura. Se le hacen inyecciones de suero durante
cuatro dias, cafeina y aceite alcanforado y enemas ali-
menticios. El tercer dia toma pequefias cantidades de
liquidos, que no vomita. Se le sacael drenage, que no
se renueva por estar su vientre bien.

Se hace el cuarto dia un enema y provoca movi-
miento de vientre. Poco a poco sigue alimentandose y
es dada de alta completamente curada, comiendo de
todo, habiendo aumentado mucho de peso.

Examen de la pieza. — Tumor globuloso como una
mandarina, revestido por serosa lisa, en la parte poste-
rior rugosa, y con restos de adherencias que habia con
pancreas; con un tumor en extremidad del duodeno, se-
parado del resto del tumor por un cuello contractil. En
la parte superior, curvatura menor, asi como en la parte
inferior (curvatura mayor) restos de epiplon y ganglios.
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Hecho un corte transversal, deja ver su parte interna
fungosa y obstruyendo casi completamente el piloro.
Mucosa espesada, capa muscular muy espesada, lo mismo
que la serosa, en el resto del corte en la extremidad
estomacal, como del duodeno, en extensién de seis cen-
timetros del primero y cuatro del segundo normal.

Comprende dos terceras partes del estémago.

Anestesia cloroférmica.

Segundo caso

Raquel Raggio, 43 afios, casada. Ingreso el 24 de
Abril de 1907.

Antecedentes. — Sin importancia.

Enfermedad actual. — Hace un afio y medio que em-
pez6 a sentir los primeros trastornos de su enfermedad,
teniendo pirosis y dolores en la region epigastrica.

Consulté un médico, que la sometié a régimen y una
bebida alcalina; a pesar de esto, sus molestias fueron en
aumento, disminuyendo de peso y obligandola a tomar
una alimentacion liviana. De vez en cuando, tenia vé6-
mitos, que le aparecian media hora después de comer,
algunas veces mas tarde; asi siguié hasta que hace cua-
tro meses aumentaron los dolores, y siendo muy sensi-
ble a la palpacién la region epigastriga.

Los voémitos se hicieron mas frecuentes, algunas
veces a la manana, hasta hace un mes, que tuvo uno

. con sangre, y notando que las deposiciones eran negras.
Por consejo de los médicos decide operarse.

Estado actual. — Sumamente delgada, muy poco teji-
do adiposo, piel seca. Aparato circulatorio y respiratorio
normal. El examen de orina arroja un poco de albumina.
A la inspeccion del abdémen no se nota nada; la pal-
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pacién es dolorosa, con defensa muscular, que no permite
apreciar nada en la region epigistrica.

La percusion permite notar un estomago que llega
por debajo del ombligo.

Operacidn. — Es operada en su domicilio en compa-
fia de los Dres. F. Canevari y R. Romani.

Colocada en la posicién clasica, se hace una incision
supra-umbilical, ¥ abierto el vientre, se nota un estomago
muy distendido. A la palpacién se nota un tumort al
nivel del piloro adherido a la cara inferior del hi-
gado.

Se liga la coronaria, se separa el epiplon gastro-
colico ligando los vasos, S€ colocan los clamps en la
forma habitual, se incinde entre ellos, se separa hacia
afuera el mufion de la izquierda envuelto en gasas Yy
fijado por pinzas, se hace la doble sutura completa del
estémago, se pasa iodo, se sacan los clamps, se hace la
sutura sero-serosa. Se toma el mufién envuelto en las
compresas, se le separan las adherencias con el higado,
que da un poco de sangre, se hace una ligera compre-
si6n al higado, se ligan los vasos, se separa el duodeno
y se corta entre los clamps, cuyo extremo s€ aboca a la
extremidad postero-inferior del estomago en la forma
habitual.

Marcha post-operaloria. — Durante cinco dias tuvo
vomitos, se hacen lavajes de estomago, cambio de posi-
cion, pocién Rivier, y no calma; el quinto dia la enferma
puede tomar un poco de aceite de oliva y los vomitos
se calman. Durante esos dias estuvo con suero, inyec-
cion de cafeina, aceite alcanforado y enemas alimenti-
cios.

Su vientre marcho bien: después del quinto dia co-
menz6 a tomar liquidos y alimentarse. A los guince
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dias después de la operacion, encuéntrase completamente
curada.

Durante los seis primeros meses, tenia, de vez en
cuando, algunas molestias de estémago, molestias que
desaparecieron completamente, comiendo la enferma de
todo; habiendo engrosado mucho y no volviendo a sentir
ninguna novedad hasta ahora que hace siete afios que
lleva de operada.

Examen de la pieza. — Tumor grande como una nuez
sobre el piloro, y otro néculo sobre la curvatura menor,
en la vecindad del piloro, faltando la serosa en la parte
que se encontraba adherido al higado.

El corte deja ver el canal pilérico estrechado; la
mucosa fungosa con un mamelén poliposo obstruyendo
el piloro; contra la curvatura menor la mucosa esta ul-
cerada; todas las capas estdn hipertrofiadas. ILa pieza
comprende tres centimetros de duodeno de aspecto nor-
mal y un poco menos de la mitad del estomago, notan-
dose la separacién entre la parte infiltrada y la normal
que comprende unos cuatro centimetros. .

Anestesia cloroférmica.

" Tercer caso

Fernando Valle, 55 afos, zapatero. Entrada Abril 27
de 1907.

Carcinoma pilérico.

Pilorectomia.

Antecedentes hereditarios y personales. — Sin impor-
tancia.

Hace proximamente tres afos que empezé a sentir
las primeras molestias de estémago, que las atribuyé a
una indigestion después de una comida abundante; esto
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lo obligaba* a cuidarse de la alimentacion, siendo de
preferencia vegetariano.

Desde hace seis meses, a €sas molestias, que consis-
tian en dolores en la region epigastrica ¥ pirosis, se
han agregado vémitos frecuentes, pues antes solia tener
uno de vez en cuando, generalmente con algun pequeno
desarreglo del régimen; los vémitos le producen alivio
y le aparecen, a Veces, después de las comidas (media
hora); otras veces a la mafiana, arrojando en los vomitos
restos de comidas; viendo que, no obstante el tratamiento
médico, su enfermedad ha ido avanzando, no siéndole
posible retener nada en el estomago, ¥y habiendo dis-
minuido mucho de peso, decide entrar al Hospital.

FEstado actual.— Enfermo muy demacrado, piel seca
poco elastica. Aparato circulatorio y respiratorio, nada
de anormal. En el abdémen, a la inspeccion no se nota
nada. A la palpacion se nota un tumor algo irregular,
grande como una nuez, en la linea media tres traveses
de dedos por debajo del reborde costal, tumor que des-
ciende con la insuflacién del estémago. La percusion da
un aumento de sonoridad del estémago hasta el ombli-
go. Después de una comida de prueba, se extrae el jugo
gdastrico para analizarlo.

Operacion. — Se coloca al enfermo con un rollo en
la region lumbar, los miembros inferiores ligeramente
flexionados; incisién mediana, supra-umbilical. Abierto
el vientre, permite ver un estémago dilatado, y a la ex-
ploracién se nota un tumor en la region pilérica; se
liga la arteria coronaria: se separa el gran epiplén ligan-
do los vasos, se colocan cuatro clamps Doyen en el
estéomago, oblicuamente de la pequefia a la gran curva-
tura y separados los superiores de los inferiores lo su-
ficiente para poder hacer la primer sutura.
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Se corta el estomago entre los clamps,’'se retira el
muifion izquierdo hacia afuera envuelto en una compresa
de gasa, fijada con pinzas.

Se limpia con gasa el borde de la incisién, y sin
sacar los clamps se hace la primer sutura completa,
sutura que es doble y con seda gruesa; se sacan los
clamps, se pasa una gasa con iodo y se hace la sutura
sero-muscular; hecho esto, se contintia separando el es-
témago, ligando la arteria gastro duodenal y gastro
epiploica derecha; se aisla el duodeno en una extension
de 4 centimetros; se colocan dos clamps separados lo
suficiente para poder hacer la primer sutura serosa, sin
sacar el que queda en el extremo duodenal; se incinde
entre los clamps, y se aboca el extremo duodenal a la
cara posterior del resto que ha quedado del estomago,
mientras un ayudante mantiene el estémago, el otro
con la pinza que ha quedado aplicada al duodeno lo
arrima a la cara postero-inferior del estémago,; se hace
la mitad de la sutura sero-serosa; se pasa una gasa con
iodo por la sutura; se incinde el estémago; se saca el
clamps del duodeno y se hace una doble sutura con
seda gruesa completa; se vuelve a pasar una gasa con
iodo y se continta la sutura sero-serosa.

Se cierra la pared a tres planos,dejando un pequeno
drenage.

Marcha post-operatoria. — Durante los dos primeros
dias tuvo vomitos; se le hace suero y tres enemas ali-
menticios por dia; el tercer dia comienza a tomar pe-
quenas cantidades de liquidos, contintia con suero y los
enemas alimenticios.

Como no hay novedad de parte del vientre, se
deja sin mecha.
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Continttia poco a poco alimentindose hasta que se
le da de alta.

Examen de la pieza. — Tumor al nivel del piloro, la
serosa lisa, ganglios en la pequefia curvatura; se incinde
transversalmente; la parte interna es mamelonada con
fungosidades que obstruyen el piloro; los estremos duo-
denal y estomacal tienen aspecto normal.

Anestesia cloroférmica.

Cuarto caso

Juan Gallané, 41 anos. Entrada Agosto 31 de 1912.

Antecedentes personales. — Hace tres afios que fué
operado de un rifién movil.

Enfermedad actual.— Hasta hace seis anos fué siem-
pre sano, pero desde esa fecha comenzd a sentir dolores,
pirosis y pesadez en la region epigastrica despues de
las comidas, sus movimientos de vientre no eran regu-
lares, tomando frecuentemente purgante. Se traté como
colitico, pero hace tres afios y medio, habiendo adelga-
zado mucho (12 kilos), los médicos que lo examinaron
le notaron un riién mévil y doloroso; atribuyendo a eso
su enfermedad, le aconsejaron una faja, y como no me-
jorara, se decidié hacerse operar. Tampoco mejoré des-
pués de esa operacion, al contrario, comenz6 a tener
véomitos y aumentaron los dolores, no obstante el mas
riguroso régimen alimenticio; desde hace cuatro meses
poco puede retener en el estomago, vomitando a veces
alimentos que ha tomado dos dias antes, vémitos acuo-
508 y muy abundantes, y generalmente de noche o a la
manana; ha tenido vémitos de color obscuro con san-—
gre, las materias fecales varias veces de color negro

siendo imposible continuar en esa forma Yy habiendo
aconsejado el Dr. A. J. Soldini una operacion, por notar
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an tumor en la region epigastrica, es que decide entrar
la Hospital.

Estado actral. — Estado caquéctico.

Ha perdido 20 kilos de peso; piel seca; en la region
lumbar izquierda presenta una cicatriz, rastros de su
primera operacién. Tiene una ligera bronquitis, su apa-
rato circulatorio normal. A la inspecciéon no se nota
nada en el vientre, a la palpacion se nota un tumor
grande como una pequefia naranja en el lado derecho
de la linea media, dos traveses de dedo por debajo del
reborde costal, movible sobre todo de arriba hacia abajo
v de adelante a atrds, dando la sensacion de pelota.
Esta palpacién molesta al enfermo.

A la percusion, el estémago estd al nivel del ombligo

Después de una comida de prueba, se hace el andi-
lisis del jugo gastrico.

La tarde anterior a la operacion, se hace un lavaje
de estomago, dejando al estomago vacio.

Operacién. — Posicion, lordosis acentuada.

Incisién supra umbilical, abierto el vientre, estomago
muy dilatado, un tumor que ocupa el piloro y la cara
anterior del estémago, abierta la cavidad de los epiplo-
nes se explora el estémago que es movible, se liga la
coronaria, los vasos epiploicos formando paquete, la
gastro-epiploica izquierda, se colocan los clamps, se
incide entre ellos, se separd hacia afuera el mufion iz-
quierdo en gasa ligado por pinzas, se sutura el estomago
en la forma habitual, se separa el tumor del pancreas
con el que ha contraido adherencias, se separa la pri-
mer porcién del duodeno que se corta entre dos pin-
zas, haciendo una doble sutura y abandonando el mu-
non.

Se hace una gastro-entero-anastomosis retro-colica,
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suturando el intestino en la parte del resto de estomago
que quedo.

Marcha post—o[)el'a/oria.4'l‘uvo vémitos los tres pri-
meros dias, el 3.° tuvo 39 grades de temperatura y un
poco de disurea, se levanta la curacion y el vientre estl
sin novedad. Se saca el drenage poniendo otro mas
pequeio, se examina el torax y se encuentran sintomas
de una neumonia de la base del pulmon derecho, se le
hace suero, inyecciones de cafeina y aceite alcanforado.
Después del tercer dia comienza a tomar liquidos: se le
da una pocion con digitalina, sigue con temperatura; se
le levanta nuevamente la curacion al quinto dia, encon-
trando la herida bien, se deja sin drenage, toma alimen-
tos liquidos,teniendo algin vomito; aparece expectoracion
vy muere a los doce dias.

Examen de la pieza.— Tumor que comprende el pi-
loro y parte anterior del estomago, ganglios hipertrofia-
dos en la pequefia y gran curvatura.

Comprende dos terceras partes de estéomago ¥ la
primer parte del duodeno; se hace un corte transversal
v se nota una mucosa fungosa y de forma de coliflor
al nivel del piloro, que esti muy estrechado.

Anestesia cloroformica.

Se hace la autopsia; en el sitio de la operacion,no
hay nada de anormal.

Anastomosis esta en buenas condiciones; en la base

del pulmoén derecho se aprecia una neumonia.

Quinto caso
\aria Sasso. Ingreso 10 de Octubre de 1900.
Antecedentes personales. —Fué operada por el Doctor
J.-B. Emina, de un fibroma del tutero, hace cuatro anos,
en el mismo Hospital.
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Enfermedad actual. — Cuenta que hace muchos afios
que se siente enferma, pero esos padecimientos prime-
ros se relacionan con su tumor, del que fué operada
después de lo cual se sinti6 muy bien, aumentando el
apetito y el peso; de modo que su enfermedad actual
dié principio desde hace cuatro meses, en que comenzo
a sentir trastornos en sus digestiones, dolores en la
region epigdstrica, sensaciones de plenitud, y desde hace
ocho meses vémitos, vémitos que se han hecho fre-
cuentes los ultimos seis meses, no siéndole posible re-
tener nada en el estémago; los Dres. F. Canevari y
M. Podesta que la visitan, como le notaran un tumor
en la region epigastrica le aconsejan operarse, por lo
cual se decide a entrar en el hospital.

Estado actual. —- Estado caquéctico, piel amarillenta
un poco elastica, ha disminuido mucho de peso, la ori-
na arroja un poco de albtimina.

En el abdémen se nota a la inspeccién una cicatriz
infra umbilical, resto de su primera operacién.

A la palpacién, se nota un tumor dos traveses de
dedo por debajo del reborde costal en la linea media y
algo hacia la derecha, tumor como un huevo, algo do-
loroso, movible, descendiendo al hacerle tomar una
mezcla efervescente. La percusién da la sonoridad del
estémago por debajo del ombligo.

Haciendo tomar liquido se nota clapotemen; des-
pués de una comida de prueba se hace el andlisis del

jugo gastrico.

' Operacion. — Incision supra-umbilical. El estomago
esta muy dilatado; al nivel del piloro Yy curvatura me-
10or se nota un tumor grande como una pequefin na-
ranja, con los ganglios del gran epiplén aumentados de
volumen y adheridos con el epiplon al tumor. Abierta
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la cavidad de los epiplones se explora el estémago, que
es movible.

Todos los tiempos de la operacion son como los
anteriores, siendo de notar que habia adherencias con
¢l pancreas. Se deja drenage.

Examen de la piesa.— Tumor que comprende la
region del piloro y curvatura menor, estando el gran
epiplon reflejado y adherido a la cara lateral del tumor,
la serosa lisa y su cara anterior faltando en la parte
que adheria al pancreas, donde el tejido es muy friable;
la pieza extraida comprende mas de la mitad del esto-

mago y cuatro centimetros de duodeno. La incisién
transversal deja ver una mucosa llena de mamelones,
fungosa e irregular, estando el piloro muy estrechado,
todas las capas muy hipertrofiadas. La infiltracion neo-
plasica avanza poco en el duodeno, el corte se ha hecho
en partes sanas, del lado del estémago se nota también
el limite entre la parte normal y la infiltrada. EI todo
comprende dos terceras partes de estémago y cuatro
centimetros de duodeno.

Marcha post-operatoria. — Tuvo vémitos las veinti- |
cuatro primeras horas, el segundo dia vomita solo una ‘
vez. Comenzo6 a tomar pequefias cantidades de liquidos. 1

Suero e inyecciones estimulantes los primeros dias;
el tercer dia no presentando ninguna novedad del lado “
del abdémen, se saca el drenage definitivamente; poco a 1‘
poco aumentando la alimentacién, sale de alta a los diez |
v seis dias, completamente curada, comiendo de todo.

Anestesis cloroférmica.

Sexto caso l‘

Simén Castellanos, 60 afios. Ingres6 Agosto 21 de i
1906.
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Antecedentes sin importancia. —Hace proximamente
dos afos noté que sus digestiones no se hacian bien;
después de las comidas sentia plenitud del estomago,
y una sensacién de calor que le subia del estomago a
la boca; algunas veces tenia vomitos después de comer,
pero hace ocho meses que ha comenzado a sentirse
peor; tiene dolores en la region epigastrica, que se le
calmaban con aplicacicnes calientes y ligeros purgantes;
los vémitos son frecuentes; solo se alimenta con liqui-
dos; pero en vista de que, como él dice, los medicamen-
tos no le mejoran, por consejo médico decide entrar al
Hospital.

Estado actual. — Estado caquéctico. A la inspeccién
de su abdémen no se aprecia nada, la palpacién permite
apreciar un tumor en la linea media, extendiéndose mas
a la derecha que a la izquierda por debajo del reborde
costal, movible y que desciende haciéndole tomar una
mezcla efervescente.

La percusiéon da un estémago por debajo del ombligo.

Operacidn. — Posicion lordosis pronunciada, incision
supra umbilical, una vez abierto el abdémen se ve el
estomago muy dilatado, y un tumor grande como una
pera que comprende el piloro y pequena curvatura.

Se incinden los epiplones y se explora el estomago
que es movible, se liga la coronaria en la vecindad del
cardia, se liga en paquetes el epiplon gastro-célico y la

. arteria gastro-epiploica izquierda.

Se colocan cuatro clamps, se incinde dejando un
muiién suficiente para hacer la primera sutura sin sa-
car los clamps, se separa hacia la izquierda el mundén
que comprende el tumor envuelto en compresas de gasa
fijada con pinzas, se abandona un momento este murion.
Se limpia con gasa el borde de la herida, se hace la




— 103 —

primer sutura comprendiendo todas las capas del esto-
mago, se hace una segunda sutura en la misma forma,
se pasa un poco de tintura de iodo, se retiran los clamps
y se hace una sutura Sero-serosa. En la primer sutura
completa se usa seda gruesa,y en las serosas mediana.

Se toma nuevamente el muion que ha quedado en-
vuelto en las compresas, se separan algunas adheren-
cias que tiene con el pancreas, se ligan los vasos (gastro
duodenal epiploica derecha), se separa el duodeno, se
colocan dos clamps y se incinde entre ellos, se deja un
espacio suficiente para poder hacer la primer sutura sin
retirar el clamps.

Mientras un ayudante tiene con sus dos manos la
parte de estomago que quedd, otro aproxima el duodeno
a la cara posterior e inferior del estomago, se hace la
parte posterior de la sutura sero-serosa, se pasa un poco
de iodo, se incinde el estémago en una extension pro-
porcional al duodeno, se saca el clamps del duodeno,
se hace una doble sutura completa con seda gruesa,
se pasa un poco de iodo y se termina la sutura Sero-
serosa. Se ponen algunos puntos Sero-serosos, s€ fija el
epiplon y sc sutura la pared en tres planos.

Marcha post-operatoria. — Tiene vomitos los cuatro
primeros dias; se le hacen inyecciones de suero, 1.500
gramos al dia, inyecciones de cafeina y aceite alcanfo-
rado y enemas alimenticios; al segundo dia se le hace
lavaje de estomago, sacando un liquido negruzco; se
continuan los lavajes hasta el cuarto dia y comienza
a tomar pequefias cantidades de liquidos. El sexto dia
se le da a tomar extracto de carne, consommeé y extracto
de carne, y sigue poco a poco aumentiandose la alimen-
tacion, hasta que es dado de alta un mes después de

operado, habiendo aumentado de peso.
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Examen de la pieza. — Tumor bilo-bulado sobre el
piloro y la curvatura menor, comprendiendo parte del
duodeno, cuatro centimetros, y estémago mas de la mi-
tad, en corte oblicuo con'toda la curvatura menor, epi-
plon gastro-hepitico y ganglios indurado, asi como
parte del epiplén gastro-colico. Cortado transversalmente
se nota la mucosa anfractuosa y llena de fibrosidades,
el piloro estda muy estrechado, todas las capas engro-
sadas, notandose del lado del estémago claramente los
limites de la lesién, a cinco centimetros del sitio de que
se ha hecho la incisién, del lado del duodeno se nota
poca infiltracién, limitada a dos centimetros del piloro.

Anestesia cloroférmica.

ARTURO CUEVILLAS.
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plente Dr. Carlos Robertson, para que, constituidos en
Comision revisora, dictaminen respecto de la admisibi-
lidad de !a presente tesis, de acuerdo con el Art. 4.°
de la «<Ordenanza sobre eximeness.

L. GUEMES

J. A. Gabastou

Scceretario

PROPOSICIONES ACCESORIAS

1" Indicacion de la pilorectomia en las lesiones cicu-
triciales estenosantes.

D. Decoun

2 Bibliografia nacional relativa a la pilorectomia.
P. PaLya
3. Exdmenes radioscopicos en las afecciones gastro

duodenales.
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L. GUEMEsS
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Secretario
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