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CAPITULO I

GENERALIDADES

El agente patogeno de las tuberculosis cuya localiza-
cion es susceptible de efectuarse en multiples organos de
la economia, afecta en ocasiones al estomago dando ori-
gen por la modalidad clinica con que se presenta, como
por el proceso andtomo-patoloégico que la caracteriza 4
& dos tipos diferentes cuyo estudio v descripeion se efec-
taa por separado.

Primew tipo.—Ulceracion tuberculosa del estomago.

Segundo tipo.—Tuberculosis estenosante del piloro.

Su rareza por una parte y por otra su evolueion ate-
nuada dentro del cortejo sintomatico comun de la tuber-
culosis pulmonar, son causas que explican suficiente-
mente el por qué la tlcera tuberculosa del estomago ha

permanecido desconocida porv larzo tiempo.
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En 187s, Spillmanu, afirmaba que solo podria trazarse
un cuadro clinico de bura fantasia y 10 afios mas tarde
Marfan escribia «en el momento actual el ensayo no se-
ria probablemente mas brovechosos».

Hoy y recorriendo brevemente la historja de esta for-
ma, las observaciones de Pozzi (cuyo examen histologico
fué efectuado por Cornil), Lorey, (examen histolégico de
Liouville), Gille Brechemin (examen histologico de Sa-
bourin), Talomon (examen de Balzer), Bignon, Mathieu,
Eppinger, Barth ¥V los estudios efectuados en Alemania
por Iiihl (1889), Blas (1896), Heine (1899) y los tra-
bajos publicados en Francia por Letorey (tesis, Paris
1895), Batsere (tesis, Toulouse 1901) y Arloing (tesis,
Lyon 1902) corroboran manifiestamente s existencia.

Entre nosotros el Dr. Juan R. Goyena en su tesis
«Observaciones clinicas» (1 906) presenta un caso de ul-
ceracion tuberculosa del estdmago.

Por ser la observacion clinica que presentamos perte-
neciente al 2.0 tipo, es decir tuberculosis estenosante del
piloro, es 4 esta forma 4 la cual concretaremos nuestro

estudio.
HISTORIA

Al escribir la historia de una localizacion del agente
t=]

especifico de la tuberculosis, creemos que merece en pri-

mer término citarse los nombres de aquellos que estable-
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cieron las bases esenciales sobre las que se apoya el con-
cepto clinico de esta afecciéon: Laennec, Villemin, Roberto
Koch.

Laennec afirma la unidad del proceso tuberculoso, re-
conoce la identidad de las granulaciones grises y de los
tubéreulos caseososy al mismo tiempo expresa su conven-
cimiento de que la escrofulosis de los ganglios linfaticos
depende de origen andlogo.

Villemin (18653) establece experimentalmente la inocu-
labilidad de la tuberculosis, lo mismo para los productos
caseosos que para las granulaciones grises, y finalmente
Roberto Koch en el afio 1882 logra disipar las incerti-
dumbres subsistentes respecto a4 su etiologia, descubriendo
el agente especifico que la determina; el trabajo en el cual
se encuentran consignados los resultados de sus experien-
cias, marca una ctapa fundamental en la historia de la
medicina.

Las primeras observaciones de la tuberculosis esteno-
sante del piloro se encuentran confundidas eatre los casos
en los cuales el proceso tuberculoso presentaba el aspecto
uleerativo, es decir las ulceraciones tuberculosas del es-
tomago. o

Los casos de tuberculosis estenosante del piloro pre-
sentados por Hattute (1874), O. Barbacci (una rara forma
de tuberculosi gastrica. «Lo Sperimentale» 1890, pagina
475), Beadles (1892) Orlandi (1893) pasaron casi desa-
percibidos.

Lava en el afio 1893 presenta una observacion en la
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cual una tilcera tuberculosa circular situada & nivel de la
region pildrica, de bordes espesos é irregulares, daba ori-
gen 4 fendmenos de estenosis pilérica.

En el afio 1894, Durante, llama 1Ia atencién sobre esta,
variedad de estenosis pilérica tuberculosa Yy en una comu-
nicacion 4 la Sociedad Italiana de Cirugia, presenta dos
casos sometidos por é1 & intervencion operatoria; en uno
de sus operados logra con el examen histologico de los
trozos extraidos en el curso de la operacion observar la
forma anz’ttomo-pato](’)gica del tubéreulo miliar.

Después de esta fecha citaremos las observaciones de
Margarucci (1898), Leven (1901), Chevassu (1901), Mayo
Robson (1902); en el afio 1905 Ricard y Cheyrier dan 4
conocer cuatro nuevos casos e fubereulosis estenosante
del piloro, sometidos 4 intervencion operatoriay hacen un
estudio general de la afeccion,

A mas de estas citaremos las sig?uicntm observaciones:

Alexander, Nordmann, Brunuer, Czeruy, Jacobs (IT)O-’)),
Curichmann, Renon ¥y Verliac, Vallas, Lipscher, Docq,
Godart-Danhienx (1901), Godart-Danhieuy (1904), Alles-
sandri (1 905), Ruge, Eiselberg, Merry, Ferrari, Herrzel,

Tichoft, 'Beresnegowski, Tigener-Fall, Leclere y Gardere,




CAPITULO II

ANATOMIA  PATOLOGICA

Estudiaremos en primer término el aspecto macrosco-
pico de las lesiones tuberculosas que determinan la este-
nosis pilérica, luego someramente la parte histologica de
dicho proceso, por Ultimo mencionaremos especialmente
las lesiones ganglionares que originan el tipo de tubercu-

. * ’
losis estenosante puramente extrinseca.

. ESTUDIO MACROSCOPICO
La region correspondiente al piloro aparece hipertro-
fiada, este aumento de volumen en ocasiones esta limitado
solamente al anillo pilérico y da la impresion de un tu-
mor prominente, en otras circunstancias el proceso se ex-

tiende & las regiones yuxtapiloricas.
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La superficie peritoneal circunvecina presenta un color
gris sobre el cual se notan bandas blancas de aspecto fi-
broso y algunas manchas rojas de hiperemia, en ocasiones
Se encuentra cubierta de granulaciones grises; es necesa-
rio diferenciarv estas p;'ran ulaciones de las del tipo pura-
mente inflamatorio, las granulaciones tuberculosas son
mas blancas y translucidas,

La extension de las Iesiones de induracion es variable,
existen casos en los cuales la lesion toma una forma anu-
lar de 2 centimetros de amplitud, 4 nivel del piloro, 6
bien se extiende hacia el lado del estomago invadiendo
todo el vestihulo pilorico: en otros casos la propagacion
s¢ hace hacia el duodeno afectando el primer tercio de
la primera porcion; esta invasion del duodeno ex relatj-
vamente frccuente, pues se le encuentra una vez sobre
tuatro y constituiria un caracter diferencial eq relacion
al cancer pilorico, el cual raramente afecta al duodeno.

Presentan estas lesiones una consistencia especial, fir-
me, elastica (f'l‘uflier). cartilaginosa (Huttute) Y Ricard
Y Chevrier la comparan 4 la sensacion que produce un
cilindro de carton endurecido.

Al corte se observa infiltracion de masas 0 ntcleos
amarillentos Caseosos, separados entre sf Por una trama
conjuntiva que les forma, celdas en las cuales se alojan.

De un modo general, todas las tinjicas del autro pilé-
rico se encuentran invadidas; no obstante hay casos en
los cuales la mucosa uo esta atacada 6 no presenta mas

que ulceraciones Pequeiias y superficiales como lo com-
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prueban las observaciones de Durante, Vallas y Lipscher;
pero es frecuente que la mucosa presente una ulceracion
tnica; la extension de esta ulceracion estenosante es
aproximadamente de 5 centimetros de largo por 3 &4 5
centimetros de ancho, que dispuesta perpendicularmente
al eje del antro pilorico le rodea en forma de un anillo
completo 6 incompleto.

[Los caracteres de esta ulceracion que tan frecuente-
nmente se encuentra en la tuberculosis estenosante del
piloro, son los mismos que los que presentan las ulcera-
ciones tuberculosas del estomago, esto se explica fseil-
mente teniendo presente la identidad de etiologia y
proceso anatomo-patologico, es en efecto una ulcera
tuberculosa.

Los bordes de esta ulceracion son espesos salientes y
dominan la mucosa circunvecina, la cual presenta en un
cuarto de los casos proximamente pequeiias granulaciones
miliares; estos bordes del lado de la ulceracion son talla-
dos & pico, adelgazados se doblan y enrollan sobre si
mismos; el fondo de esta ulceracion es irregular, tomen-
toso atravesado por repliegues 6 bridas fibrosas, esta
1'ecul)icrto‘de un magma de coloracién amarillenta gris
6 gris rojizo de aspecto caseoso y aln es posible obser-
var granulaciones de aspecto variable.

La profundidad de esta ulceracion es diferente segun
el numero de las tinicas destruidas, el proceso ulcera-

tivo puede interesar solamente & la mucosa, puede atacar
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también 4 la subserosa y llegar atin 4 la porforacion; esta
ulcera puede originar fistulas notables.

La cicatrizacion de una ulcera tuberculosa de este
tipo puede ser causa de una estenosis pilérica (Leriche,
Mouriquand), esta forma de cicatrizaciéon no es un con-
cepto tedrico, la observacion de Labadie-Lagrave es un
ejemplo que debe ser notado, en la autopsia de un tisico
cuya enfermedad remonta 4 un periodo anterior prolon-
gado se encuentra una cicatrizg estomacal de la pequefia
curvadura, adherente 4 un ganglio fibroso, los casos de
Curschmann, Margarucci y Tripier muestran también la
posibilidad de esta citcatrizacion.

A més de la ulceracion pilorica estenosante y de la
tubevculosis estenosante marcadamente extrinseca por
compresion producida por ganglios peripiloricos, vamos
4 mencionar la forma constituida por el tuberculoma
hipertrofico.

El tuberculoma hipertrofico se caracteriza (Leriche y
Mouriquaud) por un enorme espesamiento parietal cons-
tituido principalmente por infiltracion de la submucosa
¥ esclero-adiposis subserosa, en el intestino grueso este
ultimo factor interviene como causa determinante prineci-
pal, en el estomago asi como en el intestino delgado la
reacciéon fibroadiposa falta; el tuberculoma hipertréfico
es un brote fungoso de la submucosa con infiltracion
fibrosa en la proximidad, no existe gran proliferaciéon

serosa.
En el tuberculoma hipertrofico la ulceracién de 1la
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mucosa gastrica falta 6 no existen mas que pequeiias
ulceraciones, la lesion estd constituida principalmente
por una infiltracion de la pared.

Kl tuberculoma puede invadir la region del piloro y
provocar su estenosis y es diagnosticado con frecuencia
como cancer pilérico.

Mencionaremos por tltimo la llamada enfermedad de
Patella, que podriamos definir como una localizacion
pilorica de la tuberculosis inflamatoria de Poncet.

La tuberculosis puramente inflamatoria seria capaz
de producir segin Leriche y Mouriquand la estenosis
pilorica, citan en apoyo de su opinion los tres casos pre-
sentados por Patella al Congreso contra la tuberculosis
de Napoles (1901); no obstante en ¢l momento actual el

criterio nosologico de esta forma no estd definido.
ESTUDIO MICROSCOPICO

No es este el sitio oportuno para recordar las doctri-
nas que animan y presiden el concepto andtomo-patolo-
gico de la formacion del elemento primario del proceso
baciloso, nos limitaremos al estudio puramente histo-
logico d: las lesiones que corresponden a la estenosis
tuberculosa.

El tubéreulo & nivel del piloro (pared géastrica ha sido
observado accesoriamente al estado de granulacion en las
proximidades de una ulceracion tuberculosa.

Se le encuentra por debajo de los fondos de saco glan-
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dulares, presenta un centro frecuentemen ep degenera-

cién caseosa formado Por pequeiias células granulosas

contenidas en un reticulo de fibr

as espaciadas, 4 su alre-
dedor existe una capa

de células jovenes con el nucleo

facilmente coloreable, rodeando esta primera corona ce-

Inlar se encuentra Una capa de células m4s volumi-

nosas y algunas de ellas ofrecen lo

S caracteres de ¢élu-
las gigantes.

La infiltracion embrionaria se continia & una cierta

distancia y separa las glandulas cuyo epitelio prolifera.

En cuanto 4 Ia observacion microscopica de ia ulcera-

cion tuberculosa, & un débil aunmento se aprecia el aspecto

general de la lesion: los bordes form

ados por la mucosa
levantada, el fondo que ¢

orresponde 4 las partes profun-
das de la mucosa, 4 la celulosa Y mds raramente 4 ]a mus-
culosa.

A un aumento microscopico mayor se constata que en
los bordes mucosos de la ulceracion se produce una in-
tensa~infiltracion embrionaria, el tejido caseoso querodea
submucosas de Ja ulceracion
limitado por una zona de célul

tricamente aun

& las prolongaciones esta
as epiteliodes y mas excén-
una zona de célul

as embrionarias; en el
seno de estas formaciones

Seencuentran células gigantes y
ares que constituyen tubérceulos.
El fondo de 1a ulceracion estq

en ocasiones grupos celul

ordinariamente repre-
sentando por la submucosa infiltrada de células redondas
0 al contrario esta ecsclo

rosado y sin reaccion inflama-
toria,
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A méas de estas lesiones tuberculosas tipicas debemos
notar:

1.° La infiltracién embrionaria de la mucosa proxima
que modiflca las glandulas y es causa de su atrofia.

2. Lesiones de los vasos rodeados de células jovenes,
estos vasos presentan la proliferacion de su endotelio,
esta endoarteritis puede explicar la caseificacion de los
tubérculos.

3.0 Iipertrofia de las formaciones linfoides de la mu-
cosa que pueden originar un tejido adenoide sin limite
neto que rodea las glandulas gastricas.

En los cortes de las ulceraciones tuberculosas del esto-
mago es posible encontrar el bacilo de Koch, el primero
en poner este hecho en evidencia fué Coats, luego fué nue-
vamente demostrado en 17 casos por las observaciones de
Serafini, Weinberg, Blas, Kiihe, Habersen, Thorel, Ma-
thieu y Remond y Musser; los bacilos en pequeiio nimero
ocupan la zona periférica de la lesion y su investigacion

no da resultado en multiples ocasiones.

Debemyos ahora estudiar las lesiones extraparietales
constituidas por los ganglios linfaticos; las alteraciones
del peritoneo peripilorico y periestomacal, las perforacio-
nes y fistulas, terminaremos mencionando las lesiones tu-
berculosas de los otros organos que se encuentran en la

tuberculosis estenosante del piloro.

!
B



— 42

LESIONES GANGLIONARES

La invasion por el proceso baciloso de los ganglios pe-
riestomacales es casij constante, en los casos de tilceras
tuberculosas del estomago Firster ¥ Rokitansky la consi-
deran una caracteristica de estas lesiones; se pueden ol-
servar ganglios duros y fibrosos, caseosos en algunas cir-
cunstancias; los ganglios atacados son los de la pequeiia
Y grande curvadura, aquellos del grupo pilorico y 4 veces
los del hilio del higado.

La marcha de esta tuberculizacion es andloga, segin
parece, & la forma de la propagacion del proceso canco-
roso trazada por Cuneo.

Estas adenopatias que llegan & ser muy considerables
alcanzan & constituir la parte mas notable de la lesion, las
masas ganglionares forman un tumay manifiesto que com-
prime la region pilorico-duodenal ¥ determina la tubercu-
losis-estenosante extriuseca del piloro.

Estos ganglios peripiloricos que dan origen 4 una este-
nosis extrinseca pueden existir sin que el estbmago pre-
sente lesiones tuberculosas, el caso de Leven en el cual se
encontraba una voluminosa adenopatia que comprimia al

piloro asi lo comprueba.
LESIONES DEL PERITONEO. PERTORACIONES. FISTULAS

El peritoneo ests atacado en el cuarto de Jos casos

aproximadamente, 1a berigastritis estd limitada con ma-
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yor frecuencia 4 la region pilorica, estd constituida por
un simple espesor de la serosa la cual presenta adheren-
cias con los 6rganos proximos, en otros casos existe una
peritonitis tuberculosa bajo forma de bridas infiltradas y
de masas caseosas, estas peripiloritis tuberculosas acom-
pafian & lesiones gastricas, no obstante en casos excepcio-
nales, teniendo en cuenta la existencia de adenopatias
tuberculosas piloricas primitivas, pueden observarse sin
lesiones estomacales.

La perforacion & nivel del piloro es rara es debida a
la marcha progresiva de una tlcera tuberculosa, podemos
sefialar dos casos, uno de Lava y otro de Ricard.

El proceso tuberculoso puede propagarse & los drganos
proximos y orviginar fistulas, en un caso de Letorey el hi-
gado formaba el fondo de una ulceracion, en otro de Bar-
bacei el intestino delgado unido al piloro estaba casi en-

teramente perforado por la ulceracion pildrica.
TUBERCULOSIS DE LOS OTROS ORGANOS

T.a tuberculosis estenosante del piloro puede ser primi-
tiva es gecir independiente de lesiones en otros érganos,
4 este tipo pertenecen las observaciones de Lava, Orlan-
di y Alexander, 4 las cuales pueden agregarse la de Leven
(tuberculosis ganglionar primitiva).

Tas lesiones dunodenales son las primeras que mencio-
naremos, las lesiones tuberculosas estenosantes del piloro

se acompaifian con frecuencia de lesiones duodenales.
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La tuberculosis de los pulmones existe en un 45 por
ciento de los casos de tuberculosis estenosante del piloro, si
consideramos la tuberculosis gastrica en general este por-
centaje aumenta 3 92,83 por ciento seglin Ricard y Che-
vrier. El intestino se halla afectado de lesiones tuberculo-
sasenel 45 por ciento de los casos de estenosis tuberculosa
pilérica y esta cifra se eleva 4 55 por ciento si tenemos
en cuenta la tuberculosis gastrica en general,

& mas de los ganglios peritoneales se éncuentran inva-
didos frecuentemente los ganglios bronquicos, mesentéri-

C0s prevertebrales, axilares (Beadles) ¢ iliacos.

Creo oportuno efectuar una clasificacion de las formas

a11z'ttomo-patolégicas, que determinan Ia estenosis tubery-

-

culosa, del piloro, segtn el siguente “cuadro:

Ulcera tuberculosa cicatrizada.
Tubercaloma infiltrante del antro pilérice.

Intrinseca ) . .
Enfermedad de Patella (no bien definida

ain).
Tuberculosis El origen de la infeccion de
estenosante dol estos ganglios puede pro-
piloro Compresion por venir de una Gleery tu-
Extrine ¢ ganglios peri berculosa de 1a mucosa
Hrinseca piloricos tu- gdstrica. de nna lesién tu-
berculosos, bercalosa de otro érgano

\
O bien ser lesiones pri-

mitivas.
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Las lesiones intrinsecas se asocian frecuentemente 4
las extrinsecas, para producir la estenosis intervienen
entonces ambos factores, de aqui se desprende que la tu-
berculosis estenosante del piloro es mixta en la mayoria

de los casos.







CAPITULO III

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La tuberculosis estenosante del piloro es una afeccion
rara, ella no constituye mas que el sexto de los casos de
la tuberculosis gastrica, las lesiones tuberculosas del
estOmago apenas se encuentran seialadas en la mayoria
de los clasicos y Boek, Lebert, Rokitansky, Orth, Keebs,
Zigler, Birsch-Hirchfeld, Laboulbene, Cornil y Ranvier y
Marfan las mencionan poco extensamente.

No obstante es probable que esta rareza aparecera
menos grgnde cuando se tratard de establecer de una
manera mas precisa la naturaleza de las diversas esteno-
sis piloricas.

El sexo no influye, mayormente sobre las localizacion
pilorica de las lesiones tuberculosas que determinan la
estenosis pilorica y la edad en la cual se le observa mas

frecuentemente es entre veinte y treinta afios.
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La tuberculosis del estdmago en general ¥y también la
forma que estudiamos es decir la tuberculosis estenosante
del piloro, puede ser brimitiva, 6 secundaria 4 lesiones
pulmonares ¥ el gérmen infectante ser transportado por
los esputos ¢ alimentos contaminados.

Los bacilos de Koch [intreducidos en el estomago solo
en circunstancias muy especiales pueden determinar le-
siones géstricas.

Los medios de resistencia que el estomago presenta
bara no inyectarse sino en raras ocasiones son:

1.° El jugo géstrico que si bien no posce segun las
iltimas experiencias de Falk, Frank, Sormani y Wiirtz
en relacion al bacilo de Koch aquel poder de defensa que
en otra época se le atribuia, debe considerarse conio un
medio poco apto para el desarrollo de dicho bacilo.

2.2 La mucosa gédstrica, que contiene pocos foliculos
linfaticos, el hecho de existir en la mucosa géastrica muy
limitado ntimero de foliculos linfaticos es un dato que
debe tenerse en cuenta, sabemos en efecto que la tubercu-
losis experimental por ingestion de alimentos contamina-
dos empieza por los foliculos linfaticos segun sostiene
Baumgarten.

3.° La movilidad del estomago es también causa que
puede determinar la dificultad de su contagio, los alimen-

tos permanecen en el estdmago tiempo limitado, citaremos

la observacion de Barbacci que constata que en el intes-
tino la tuberculosis manifiesta caracteres mas graves en
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los segmentos fijos que en aquellos animados de movi-
lidad acentuada.

La infeccion por el bacilo de Koch que da origen a las
lesiones que provocan la estenosis del piloro puede seguir

la: via sanguinea; via serosa; via linfatica; via mucosa.
VIA SANGUINEA

La via sanguinea tiene en su favor argumentos nume-
rosos y parece incontestable en ciertos casos de tubercu-
losis gastrica, el bacilo de Koch puede penetrar en el
torrente sanguineo y ha sido descubierto en el mismo en
infecciones tubevculosas experimentales y en casos clini-
cos en los cuales existian ulceraciones tuberculosas del
estdmago.

Esta infeccion sanguinea explica mejor que otras for-
mas de contagio, las lesiones tuberculosas multiples, pero
en los casos de tuberculosis estenosante del piloro parece
sumamente rara; seria solamente en los casos de esteno-
sis con granulia que podria invocarse la infeccion por
via sanguinea, casos hasta ahora no observados; recha-
zamos casi por completo esta via de infeccion sanguinea

en la patmenia de la tuberculosis estenosante del piloro.
VIiA SEROSA

Durck sostiene que por la via serosa el bacilo de Koch
llega al estémago, Arloing no admite esta opinidn.
Las investigaciones de Tchistowitch sobre la resisten-
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cia de las tanicas musculares 4 lainvasion de los tubércu-

los, asi como el conocimiento de las tuberculosis subse-

rosas que se observan en ciertos animales sin invasion

de las visceras subyacentes, el hecho de Ia existencia de

So0s notables sin que ataquen 4 las tini-
cas musculares, hace que no se ad

tubérculos subsero

mita que esta via serosa

pueda provocar la infeccion de las paredes piléricas.
ViA LINFATICA

Muchos antores como Cruveilhier, Wirchow, Roki-

tansky, Klebs, Kiihlt y Ziegler admiten la generalizacion
de la tuberculosis por via linfatica, los ganglios perigas-
tricos pueden ser primitivamente la ¢

pilorica.

ausa de la estenosis

Si bien puede ser primitiva esta bacilizacion de los

ganglios peripiloricos es mas frecuente que la infeccion
- -

parta de la mucosa gastrica, la mucosa serfa el sitio de

entrada, los ganglios linfaticos peripiloricos reaccionan
¥ la propagacion de la infeccion linfatica, como las for-
originan, son enteramente idénticas

& aquellas que se pueden apreciar en proce

mas morbosas que se

sos bacilosos
de otras regiones ganglionares.

VIA MGCOSA
Es la via mas simple que puede seguir la infeccién
tuberculosa al localizarse en las paredes de

1 estomago y
ganglios perigastricos.

Existen numerosos obstaculos que se oponen a la con-
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taminacion de la mucosa géstrica, el rol que desempeiia
el jugo gistrico, el ntimero limitado “de foliculos linfati-
cos’de esta mucosa, la movilidad del estomago son hechos
ya sehalados y tienen una importancia marcada en la
defensa al contagio.

El estado anatémico de la mucosa es muy importante,
en los casos de tuberculosis pulmonar preexistente, es fre-
cuente observar la inflamacion cronica de la mucosa, esta
inflamacign tiene como consecuencia mayor facilidad de
infeceion por disminucion de la resistencia, de sus ele-
mentos, la localizacion preferentemente pilérica se expli-
caria por los microtranmas frecuentes en esta region.

Es aqui interesante hacer notar la posibilidad de la ino-
culacion de la mucosa gdstrica con alteraciones patolo-
gicas.

G. Hayem después de nn caso que ha observado piensa
que la ilcera de Cruveilhier puede ser infectada secanda-
riamente por la ingestion de esputos bacilosos y presen-
tar nodulos tuberculosos por inoculacion.

En la autopsia de un sujeto muerto por tuberculosis
pulmounar ¢ intestinal y que estaba afecto de un neoplas-
ma g{tstric‘o (epitelioma alveolar) H. Claude encontrd en
las partes profundas de este tumor foliculos tuberculosos
con células gigantes y bacilos de Koch.

Al finalizar el estudio de la patogenia de la tuberculo-
sis estenosante del piloro queremos evidenciar el hecho
de Ja posibilidad de la propagacion por via mucosa de las

lesiones tuberculosas intestinales.







CAPITULO 1V

SINTOMATOLOGIA

El cuadro general de la sintomatologia de la tubercu-
losis estenosante del piloro es anilogo al de las otras va-
riedades de estenosis piloricas.

Es sumamente dificil establecer con exactitud el prin-
cipio de esta afeccion, en su comienzo el enfermo experi-
menta Gnicamente disturbios dispépticos vagos que ape-
nas llaman su atencion.

Constituida la tuberculosis estenosante del piloro pre-

senta un conjunto de sintomas funcionales y fisicos.
[ 3
SINTOMAS FUNCIONALES
Dividiremos & los sintomas funcionales en dos grupos,

los que dependen de la alteracion de la funcion gastrica

y los producidos en otros oOrganos, en el primer caso te-
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nemos los sintomas funcionales géstricos y en el segundo

los sintomas funcionales extragastricos.
SINTOMAS FENCIONALES GASTRICOS

Son el dolor y los vomitos.

Las modalidades del dolor en la tuberculosis esteno-
sante del piloro son variables, en ocasiones es muy in-
tenso y se localiza en el epigastrio, aparece en algunos
casos inmediatamente después de la ingestion de los ali-
mentos (Hamm-), mids frecuentemente ol tiempo trans-
carrido es mayor, siendo en eeneral de dos horas, como
en los casos de Mathien ¥y Remond, Ricard Y Chevrier.

Existen casos en los cuales el dolor es sumamente ate-
nuado, vago en su localizacion ¥ los enfermos solo pade-
cen de sensacion de tension estomacal después de comer y
dificultades en la digestion: en otras circunstancias faltan
completamente los dolores (:A\[zll‘g'{ll'llt'ci:)‘

El vomito que es el sintoma funcional mas importante
de las estenosis piloricas evidentemente existe en la tu-
berculosis estenosante del piloro.

Durante el periodo en el cual la estenosis se constituye
Y €s poco acentuada el vomito producido es por exceso
de contencion estomacal, se produce después de la inges-
tion de alimentos, 6 al cabo de veinte minutos (Hattute)
hasta tres horas de haber comido; estos vémitos con fre-

cuencia son muy acidos ¥y contienen los alimentos ingeri-

dos en la comida precedente.
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Cuando Ja estenosis se hace méas intensa, la retencién
gastrica es persistente, los vomitos son reaccionales y
cambian algo los caracteres que hemos anotado.

No se producen en relacion tan directa con la ingestion
de alimentos, pueden aparecer en cualquier momento del
dia y atin por la maflana en ayunas; estos vOmitos reac-
cionales contienen residuos alimenticios de comidas ante-
riores ¥ son frecuentes, se producen generalmente cuatro
O cinco veces por dia.

Este perfode de vomitos reaccionales puede ser largo,
ha durado seis afios en el caso de Margarucei.

Cuando ¢l estomago esta distendido los vomitos cam-
bian otra vez de cardcter, son vomitos por regurgitacion ;
son entonces mas raros, bicuotidiadas y atun llegan 4 pro-
ducirse unicamente cada varios dias., en esta circunstan-
cia son muy abundantes.

Estos vomitos alivian mucho al enfermo hasta el gra-
do que el mismo paciente trata de provocarlos. este pare-
ce ser un cardcter constante en las estenosis tuberculosas,

Una gastrorragia mas 6 menos importante puede acom-
paiiar & los vomitos, Ricard y Chevrier citan un caso en

el cual Jadhemorragia fué notable.
SINTOMAS FUNCIONALES EXTRAGASTRICOS
Los disturbios nerviososy cardiacos no han sido obser-

vados en este tipo de estenosis; los disturbios repiratorios

dependen generalmente de la tuberculosis pulmonar
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concomitante y estan en relacion con el grado de las le-
siones existentes.

Los disturbios intestinales son frecuentes existe diarrea
pertinaz en la mayoria de los casos observados y esto pa-
rece un caracter especial de la estenosis tuberculosa; las
observaciones de Lava y Orlandi cuya autopsia pone en
evidencia tratarse de casos de tuberculosis pilorica primi-
tiva, demuestran que esta diarrea puede existir sin lesio-

nes de tuberculosis intestinal.
SINTOMAS FISICOS

Como en todas las estenosis piloricas la inspeccion per-
mite constatar las modificaciones en la forma del abdo-
men producidas por la dilatacion gastrica.

La ondulacion gastrica 6 agitacivn peristiltica de Kiiss-
maul falta en casi todos los casos.

Ricard y Chevrier han atribuido una importancia diag-
noéstica considerable 4 la auseacia de esta agitacion peris-
taltica, pero debe tenerse presente que existen estenosis
no tuberculosas donde es imposible ponerla en evidencia
Y por otra parte Tichiff ha publicado un caso de tubercu-
losis estenosante del piloro en el cual constata claramen-
te la existencia de la agitacion peristaltica de Kiissmaul.

La percusion permite conocer los limites del estomago,
el borde inferior del estomago desciende en general & dos

traveses de dedo por debajo del ombligo; la dilatacion

gastrica es variable en ocasiones falta y en otros casos
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es muy acentuada llegando el limite inferior del estomago
cerca de las fosas iliacas (Leven).

Por la palpacion el ruido de clapotaje nos permite apre-
ciar mejor los limites anotados.

Por la palpacion se puede percibir un tamor pilérico o
yuxtapilorico, este tumor ha sido notado en varias obser-
vaciones, en el caso de Margarucci existia un tumor pro-
fundo, sensible & la presion, de superficie desigual, resis-
tente y cuyos limites eran poco netos.

Lava percibe una masa dura, resistente, dolorosa ala
presion, en el hipocondrio derecho muy proxima a la 1i-
nea media.

Ricard y Chevrier en un caso han sentido una tumefac-
¢ion voiuminosa, con limites algo difusos, que ocupaba el
hipocondrio derecho, se extendia 5];;0 A la izquierda del
ombligo, descendia dos traveses de dedo por debajo del
mismo y hacia el lado superior se confundia con la masa
hepéatica, este tumor era algo doloroso.

La insuflacion estomacal permite notar algunos ca-
racleres de estos tumores en el caso de Ricard y Chev-
rier que hemos mencionado, el tumor quedd perceptible
durante da insuflacion y ademas se pudo comprobar su
inmovilidad.

Eu otras observaciones los datos recogidos por la pal-
pacidn son muy vagos y solo es posible comprobar el
aumento de resistencia de la pared abdominal en la re-

gion correspondiente al piloro.
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S

SINTOMMAS GENERAT,

Los sintomas generales observables en 1a tuberculosis
estenosante del piloro 1o tienen nada de caracteristico,

La fiebre existe en ciertos casos Y es originada por las
lesiones pulmonares concomitantes, es necesario tenerla
bresente por cuanto es causa de decaimiento orgdnico y
explica las curvas térmicas post-operatorias.

Dentro de los signes generaley notaremos la deshidra-
tacion intensa de] enfermo, el adelgazamiento progresivo,
la emanacion Pronunciada que llevay 4 la  caquexia

profunda.

El examen (e la funcion secretoria gdstrica ha sido
efectuado raramente Y de una manera incompleta,

Eu el liguido de retencion gdstrica se la encontrado
residuos alimenticios que correspoudian 4 alimentos in-
geridos varios dias antes. la reaceion de este liguido fué
dcida_en los casos de Lava, Marearucei ¥y de Ricard y
Chevrier y alealing en los casos de Mathjeq Y Remond y
en otra observacion de Ricard y Chevrier, el olor de
este liquido es Caracteristico & causa de [a presencia de
dcido butirico Y en varias ocasiones se ha comprobado
la existencia de sangre,

El examen de] quimismo géstrico por la comida de
prueba ha sido practicado e muy limitadas circunstan-

cias, Lava & notado una proporcién llevada de acido
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clorhidrico y un poco de acido lactico, Margarucci ha
constatado acido clorhidrico y ausencia de acido lactico.

El examen de la motricidad fué efectnado en el caso
de Margarucci por el procedimiento de Twald y Sievers,
el salol absorvido ha aparecido en la orina al estado de
acido salicibirico una hora y media después, retardando
media hora sobre lo considerado normal.

La absorcion estomacal en el mismo caso ha sido ob-
servada, el yoduro de potasio apareciéo en la saliva des-
pués de 35 minutos en lugar de 10 a4 15 minutos.

En la orina de los enfermos afectos de tuberculosis
estenosante del piloro no llama la atencion ningtn ca-
racter particular con relacién & otro tipos de estenosis;
hay disminucion de todos los principios azoados, prin-
cipalmente de la urea, & causa de la alimentacion insufi-
ciente, existe también disminucion de los cloruros por

cuanto los vomitos eliminan cantidades notables.







CAPITULO V

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y ETIOLOGICO

El diagnostico de la tuberculosis est nosante del piloro
se refiere fundamentalmente 4 dos términos: primero, re-
conocer la estenosis (Diagnostico diferencial) y segundo,

establecer su etiologia (Diagnostico etiologico).
DIAGNGSTICO DIFERENCIAL

Diagmstico de la estenosis.— «Todo individuo cuyo
estomago contenga de un modo no pasajero pero durable
después del ayuno de la noche, un liquido residunal con
restos alimenticios reconocibles, estd afecto de estenosis
pilorica 6 sub-pilorica»; este principio formulado por
Georges Hayem no sufre excepciones.

La exploracion del estbmago en ayunas tiene por con-
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siguiente una importancia capital, permite en muchos
casos afirmar el diagnéstico de estenosis.

Existen otros signos que llaman la atencion y que
determina 4 que se proceda al examen con la ayuda de
la sonda y son los vomitos repetidos y el adelgazamiento
progresivo.

Cuando los vomitos presentan un olor 4 fermentacion
intensa 11 olor pttrido, asimismo sj contienen restos ali-
menticios ingeridos con anterioridad uotable, adquieren
un valor diagnostico Sumamente importante.

Por Ia inspeccion percibimos la dilatacion géstrica que
puede alcanzar un desarrollo considerable.

La agitacion peristaltica que aparece casi exclusiva-
mente en la estenosis pilorica y que se le observa en un
GO por 100 de los casos constituye un signo de importan-
cia manifiesta. .

Por ultimo debe notarse la existencia de un tumor
palpable, hecho que facilita también el diagnostico
etiologico.

El valor de los signos que hemos mencionado es va-
riable, pero el que adquiere mayor importancia, por la
constancia con la cual se presenta como por el grado de
certidumbre que denota, ey la exploracion del estomago
por la sonda estando en ayunas el enfermo.

Existen un cierto ntmero de afecciones que pueden ser

confundidas con una estenosis pilorica, debe procederse

entonces 4 establecer el diagnostico diferencial.
La dilataciin simple raramente afecta el tipo de este-
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nosis pilérica, los vomitos no contienen alimentos inge-
ridos varios dias antes, no hay generalmente liquido de
retencion en ayunas y el lavaje del estdomago es facil;
aun existiendo estasis gastrica notable en el periodo cul-
minante de la enfermedad, no es permanente y desapa-
rece con el régimen apropiado.

El estdmago bilvcular presenta caracteres particulares,
por la insuflacion puede ponerse en evidencia el estran-
gulamiento intermedio, existe un ruido de glu-glu espe-
cial, la posibilidad del clapotaje después de la evacuacion
de un saco, el hecho de no poder retirar todo el liquido
introducido en un momento determinado; por tltimo la
radioscopia y radiografia ¢onstituyen un progreso nota-
ble y en ciertos casos tnicamente este procedimiento
permite un diagnostico seguro.

Citaremos las afecciones que mayormente deben te-
nerse presente al establecer el diaguostico diferencial y
que se reconocen por sus sintomas especiales, tales son:
sindrome de Reichmann, gastroptosis, gastritis, ilcera &
forma vomitiva, las crisis gastricas de los tabéticos y
alcoholicos, la histeria & localizacion gastrica y los vomi-
tos incoercibles del embarazo.

[ 3

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Si bien de un modo general el conocimiento de la
causa que provoca una estenosis pilorica no tiene una

importancia manifiesta cuando debe establecerse la opor-
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tunidad de una intervencion quirargica, el pronéstico
operatorio y postoperatorio depende de dicho conoci-
miento.

Antes de entrar en la discusién etiolégica de la ta-
berculosis estenosante del piloro, haremos notar algunos
caracteres propios 4 esta afeceion, los cuales tienen, es
oportuno manifestarlo, un valor relativo.

1.2 Las estenosis tuberculosas se observan ordinaria-
mente en sujetos afectos de una localizacién bacilosa
anterior, preferentemente pulmonar.

Esta primera proposicion tiene muy limitada impor-
tancia, toda vez que la anatomia patologica demuestra la
existencia de tuberculosis esteposantes primitivas.

2.° La ausencia de la agitacion peristaltica de Kiiss-
mann tiene un valor diaguostico limitado, como hemos
advertido al tratar de la sintomarologfa.

3.0 La diarrea frecuente es un buen signo de presun-
cion 4 favor de la tuberculosis estenosante.

4.° La adenopatia tuberculosa generalizada es un he-
cho que debe tenerse presente ¢ inclina el diagnostico
hacia la estenosis tuberculosa.

La tlcera simple pilorica, el cancer y la sifilis origi-
nan también la estenosis del piloro y son causa de con-
fusion diagnoéstica en relacion 4 la estenosis tuberculosa.

La dlcera simple pilsrica puede originar equivocaciones
en el diagnéstico. Lava creyé tratarse de ulceraciones

pépticas en casos de tuberculosis pilorica.

La tlcera simple en evolucion produce gastrorragias
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que se observan también en las ulceraciones tuberculosas;
los dolores pueden existir en ambos casos y ser seme-
jantes.

El liguido de retencion es hiperclorhidrico, esta des-
provisto de dcidos grasos O los contiene solamente en
pequena cantidad; el liquido extraido durante la digestion
de la comida de prueba es hiperpético, contiene dcido
clorhidrico en cantidad notable: los antecedentes que se
relacionan con una afeccidon anticua, con accidentes de
crisis gastricas dolorosas, acompafniadas de vomitos, son
sintomas que concuerdan con una uleeracion pilorica; se
debe advertir que el quimismo estomacal de la tabercu-
losis estenosaute del piloro puede ser semejante al de la
ulceracion pilorica.

El examen de la sangre es andlogo.

El cineor del piloro que es la mis frecuente de las
localizaciones géstricas de este proceso neoformativo,
65,5 por 100 segun Israél, da nacimiento & disturbios
funcionales de la evacuacion, que se acusan por los signos
principales de la estenosis del piloro y llega & producir
la estenosis completa de dicho orificio.

El cancer $ilorico, puede producir entonces, un tumor
estenosante que tiene caracteres semejantes & un tumor
tuberculoso y el ervor de diagndstico ha sido cometido.
(Mathieu y Remond).

Cuando la estenosis es de orvigen canceroso el liguido
residual no contiene acido clorhidrico libre, puede conte-

nerlo excepcionalmente en pequeila cantidad, con la co-
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mida de prueba comprobamos la apepsia ¢ hipopepsia; 1a
existencia de acidez en estos casos es producida por los
dcidos grasos superiores (dcido lactico ¥ butirico); los re-
siduos alimenticios tienen un olor especial.

La evolueién relati amente rapida, la emaciacion, la
caquexia, el examen de la sangre que indica una leucoci-
tosis manifiesta con anemia Intensa, son caracteres pro-
pios del cancer pilérico y que deben tenerse particular-
mente en cuenta para diferenciarlo de la tuberculosis es-
tenosante.

La edad del enfermo es un dato que debe apreciarse.

La sifilis gistrica puede tomar el tipo de estenosis pilo-
rica y dar origen & un estrechamieuto del orificio que
presenta caracteres de una estenosis cancerosa ¢ por ul-
ceracion pilérica.

En la sifilis gastrica se puede observar un tumor pilo-
rico palpable, fendmenos dolorosos bajo forma de crisis;
el quimismo gastrico estd representado por hiperclorhi-
dria marcada ateniéndonos al caso bien estudiado que
presenta (. Hayem.

La existencia de antecedentes sifiliticos ¢ manifesta-
ciones concomitantes yla accion favorable del tratamiento
especifico en la estenosis sifilitica, y los sintomas propios
de la estenosis tuberculosa, que hemos enumerado, deben
tenerse presente al establecey el diagnostico etiolégico de

ambas afecciones,




CAPITULO VI

EVOLUCION, GOMPLICACIONES, PRONOSTICO, TERMINACION

La duracion de la tuberculosis estenosante del piloro
es variable, su término medio es de tres aifios proxima-
mente; Hattute, en su observacién, hace empezar la enfer-
medad & 8 aflos antes y Margarucei &4 15 afios; algunos
casos han tenido solamente pocos meses de evolucion,
(Mathieu y Remond y Ricard y Cheyvrier).

Existen dow tipos de estenosis tuberculosa: uno cuya
evolucion es lenta y otro de marcha rapida.

El tipo de evolucion lenta esta representado por la ob-
servacion de Margarucci, la estenosis se constituye pau-
latinamente.

Esta evolucién lenta puede presentar periodos mas
agudos debidos con probabilidad 4 una causa espasmo-
dica. '

J
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El tipo de marcha rapida es mas frecuente, la afeccion
progresa constantemente y sin remisiones; la estenosis se
constituye en algunos meses, es tan completa como para
impedir toda alimentacion Yy trac como consecuencia la
caquexia del enfermo; evoluciona tan rdpidamente en es-
tos casos como la estenosis cancerosa.

Las complicaciones principales de la tuberculosis este-
nosante del piloro son: las enfermedades intercurrentes,
los accidentes consecutivos 4 la ulceracion taberculosa
(hematmuesig y perforacion) y las lesiones tuberculosas
concomitantes que se reagravan 6 generalizan.

Las enfermedades intercurrentes bueden ser varias,
mencionaremos los casos observados, un enfermo de Le-
ven muerto por pleuresia purulenta Yy otro de Chevassu
fallecido & consecuencia de un absceso hepatico.

La ulceracion puede dar origen & hematemesis; no se
observaron muertos por hemorragia en las ulceraciones
tuberculosas estenosantes del piloro, pero puede existir
esta posibilidad teniendo en cuenta las observaciones de
Bignon, Lorey, Brechemin, Kundrat, Cazin, Letorey, Kro-
kieviez, de sujetos muertos por hemorragia consecutiva 2
uleeraciones tuberculosas no estenosantes.

La ulceracion tuberculosa puede ser causa de perfora-
cibn; en el caso de Lava existia una estenosis pilorica
bien manifiesta, la perforacion dio origen 4 una peritoni-

tis generalizada mortal.

Las lesiones tuberculosas piloricas pueden generalizar-
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se, determinar una granulia y provocar la muerte del
enfermo.

Las lesiones localizadas (pulmonares, intestinales)
pueden evolucionar fatalmente durante el curso de la es-
tenosis.

La estenosis puede ser causa de la muerte del indivi-
duo, si no es sometido & una intervencién operatoria; des-
pucs de esta intervencion, las complicaciones de la tuber-
culosis estenosante del piloro, que hemos mencionado,
especialmente la reagravacion de las lesiones tuberculo-
sas coexistentes, hacen el prondstico sombrio.

El pronostico de esta afeccion es sumamente grave,
muy limitadas son las observaciones de mejoria o curacion;
los estenosados por este proceso tuberculoso pilérico, se
alimentan mal, su nutricion esta profundamente alterada,
existen disturbios muy manifiestos de su estado general,
se intoxican, caquectizan y llegan & una terminacion fatal

en la mayoria de los casos.







CAPITULO VII

TRATAMIENTO

Por sus consecuencias es al sintoma estenosis al que

debemos atender perentoriamente, aparece entonces en

primer término la oportunidad del tratamiento operatorio.

INDICACIONES OPERATORIAS

La gravedad de la afeccion por una parte Yy por laotra

la entidad moérbida considerada en el sentido anatomo-

patoldgico, constituyen las condiciones més particular-

mente tenidas presentes al fundamentar una intervenciéon

operatoria.

Ciertos procedimientos operatorios, por ejemplo, deben

ser abandonados, teniendo en cuenta el proceso anitomo-

patolégico.
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Es indudable que cuando 1a sintomatologia es tan acn-
sada, que la vida del enfermo corre peligro, por existir
un grado de estenosis sumamente pronunciada, la inter-
venciéon operatoria se aconseja de inmediato.

Del estudio anatoniico de las lesiones tuberculosas que
dan origen 4 este tipo de estenosis pilérica, se deduce que
la exeresis es inutil Y perjudicial; Ricard y Chevrier que
han estudiado magistralmente las intervenciones operato-
rias en esta afeccion, enumeran con prolijidad, las causas
que determinan el abandono de este procedimiento.

Desde luego es muy digno de tenerse en cuenta, que la
tuberculosis estenosante del piloro, se acompaiia de otras
manifestaciones tuberculosas, ya por parte del pulmoén,
Ya por parte de ganglios abdominales sumamente difici-
les de extirpar; otro hecho de importancia es la existen-
cia de lesiones géstricas penosamente extirpables y que
obligarian 4 efectuar una gastrectomia total.

Otra contraindicacion 4 1a exeresis es la adherencia del
tumor pilérico 4 las partes circunvecinas Yy cuya decorti-
caciéon expondria 4 herir organos importantes, como el
hilio del higado, pancreas, vena porta ; esta decorticacion
traeria ‘indudablemente una hemorragia en napa difieil
de cohibir.

La hemostasia sumamente dificultosa, es por consiguien-
te otro de los factores, que contraindican la exeresis ope-
ratoria en la tuberculosis estenosante del piloro.

Dentro de las consideraciones generales del tratamien-
to operatorio, debemos mencionar el hecho, que encon-
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trandose estos enfermos debilitados, shock operatorio &
cloroférmico, este tltimo especialmente en aquellos casos
en que existan lesiones pulmonares, puede traer fenome-
nos funestos, de aqui que se imponga una operacién bre-
ve, en cuanto al tiempo necesario para efectuarla, y poco
traumatizante, en cuanto 4 las lesiones que provocaria
una exeresis.

Se desprende entonces como conclusién, que nos debe-
mos limitar 4 una intervencion paliativa y rapida, el obje-
to de esta intervencion es tratar de suprimir los efectos
de la estenosis; por otra parte la estenosis tuberculosa
cesa de ser irritada por el paso de los alimentos Yy es
factible la mejoria por regresion del proceso 6 por inva-
sién de tejido fibroso; seria posible también que sucedie-
ra algo anélogo al beneficio obtenido en las peritonitis
tuberculosas después de una laparotomia,

Consultaudo 4 los hechos, diremos que la observacién
de los casos habidos hasta la actualidad de tuberculosis
estenosante del piloro, desvanece este prondstico tan ha-
lagiiefio.

La mortalidad inmediata, que podriamos llamar pro-
nostico ozeratorio, corresponde &4 un diez por ciento pro-
ximamente, sobre 10 intervenciones efectuadas por este-
nosis tuberculosas encontramos un muerto.

El prondstico post-operatorio, es deplorable, atenién-
donos 4 los casos observados, ejemplo:

1 muerte muy rapida (2.* semana) Mayo, Robson.
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2 muertos en algunos meses (casos personales de Ri-
card y Chevrier).
! 2 muertos, después de un afio (Ricard y Chevrier).
Debe tenerse presente que se citan casos favorables
como el de Allessandri, que refier
dentes.

e haber curado sin acei-

De aqui podemos deducir que la gravedad de
nosis tuber

la este-
culosa del piloro es andloga 4 la gravedad que
afecta la estenosis cancerosa:

No obstante esta proposicion pesimista, la indicacion

operatoria debe imponerse igualmente al espiritu clinico,

pbor cuanto es la tinica forma de atenuar los sufrimientos

del enfermo, permitiendo su alimentacion, levantando por

consiguiente su estado de postracion y obedeciendo tam-

bién 4 la esperanza de mejoria muy justificada cn ciertos

casos, teniendo en cuenta algunas observaciones existen-
.

tes y la que presentamos en esta tesis.
METODOS OPERATORIOS

Las intervenciones que pueden efectuarse en la tuber-
I culosis estenosante del piloro son: -

1.° Gastro-entero-anastomosis (Durante, Mar:
_ Chevassu y 1.°, 8.0 y
| Chevrier).
2.° Piloroplastia (Durante, Mayo-Robsou).
: 3.° Yeyunostomia.

garucci,
4.° casos presentados por Ricard y

4. Seccién de las bridas tuberculosas.
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El método de eleccién es indudablemente la gastro-
entero-anastomosis y es 4 ella que nos referiremos pri-
meramente.

1.° Gastro-entero-anastomosis.—Es el método de elec-
cibn, tiene la ventaja de no tocar el foco baciloso, deri-
vando el curso de las substancias alimenticias asegura el
reposo de la porciéon enferma.

La gastroduodenostomia de Sabulay que seria la ope-
cidén mas fisioldgica por cuanto iria 4 estimular la secre-
cién duodenal, es mas dificil y no da siempre buenos
resultados; la gastro-entero-anastomosis habitual es mas
rapida y consigna resultados favorables.

La anastomosis puede ser efectuada en la cara ante-
rior 6 posterior del estomago, como la rapidez de la in-
tervencion no presenta notable diferencia entre uno y
otro procedimiento y ateniéndonos & las ventajas de la
anastomosis posterior, diremos que el método preferido
en la tuberculosis estenosante del piloro, es la gastro-
entero-anastomosis posterior transmesocédlica de Von
Hacker.

2.° Piloroplastia.—No es un procedimiento recomen-
dable en las estenosis tuberculosas, practicable solo en
las estemwsis parietales, no serfa posible en los casos de
estenosis extra-parietales.

Incindir en un foco tuberculosos, cortar en pleno tejido
patolégico y suturar después son modalidades de la in-
tervencién que explican porque debe abandonarse.

Debemos mencionar que Durante ha efectuado una
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verdadera autoplastia por deslizamiento gastro-pildrico,
en un caso de estenosis tuberculosa.

Refiriéndose 4 la piloroplastia Mayo-Robson termina
su observaciéon diciendo: «por mi experiencia actual yo
estimo que hubiera tenido que hacer una gastro-entero-
anastomosis y creo que el resultado hubiera sido di-
ferentes.

3.° Yeyunostomi{a.—Es una operacion de excepcion,
deberia explicarse cuando las circunstancias hacen que
no pueda efectuarse otra intervencién Y en caso de ha-
cerla debe eligirse el procedimiento en ¥~ (Mayan).

4.° Seccidn de las bridas tuberculosas—Teoricamente
esta intervencién pareceria buena, la secciéon de las bri-
das suprimiria la posicién viciosa 6 el estrechamento del
piloro y la exposicién del aire podria mejorar el foco
baciloso, en la practica este procedimiento no es utili-
zable (Ricard y Chevrier).

TRATAMIENTO MEDICO

Después de haber atendido al sintoma urgente la este-
nosis pilérica, por intermedio de una intervencién opera-
toria, seglin se ha efectuado en todas las observaciones
de esta afeccidn, se debe proceder al tratamiento médico.

El tratamiento médico de la tuberculosis estenosante
del piloro, presenta las mismas indicaciones que el efec-
tuado en casos de otra localizacion tuberculosa: trata-
miento higiénico, dietético Y medicamentoso apropiado.

La helioratepia es un elemento del tratamiento que
debemos mencionar.




HOSPITAL  ITALIANO

SERVICIO DE CLINICA MEDICA

DIRECTOR: DR. FRANCISCO L. GRAPIOLO







OBSERVACIONES CLINICAS

Observacion I

SALA Tl.— CAMA 3

Nombre del enfermo: G. A.

Edad: 37 afios.

Nacionalidad: italiano.

Estado civil: casado.
* Profesion: fundidor de hierro.

Fecha de ingreso: 7 de Octubre 1915.

Sale del servicio: el 18 de Enero 1916.

Antecedentes hereditarios.—Su padre ha fallecido por
pneumonia. &

Su madre ha muerto en edad avanzada, no sabe espe-
cificar de que afeccion. v
Tiene cinco hermanos sanos y dos muertos en la infan-
cia. )

Antecentes personales.—A los 9 afios ha tenido saram-
pién. Niega afecciones venereas.
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Es casado, tiene un hijo sano Y otro fallecido 4 los 13
meses.

Ha sido regular bebedor.

Muy moderado fumadon .

Enfermedad actual.—FEmpez6 hace 2 afios con distur-
bios gastricos caracterizados por sensacion de peso en el
epigastrio después de la ingestion de alimentos y algunos
dolores de estomago.

Este estado le dura varios meses sin acusar otros sin-
tomas, después de 8 meses préoximamente de empezar su
afeccion el enfermo percibe en la region epigastrica 4 dos
traveses de dedo por encima del ombligo y 4 la derecha
de la linea media, un tumor del tamaiio de una nuez lige-
ramente desplazable,

El enfermo nota aumento de este tumor pero de una
manera lenta y progresiva. *

A los 10 meses proximamente de haberse iniciado su
enfermedad, el enfermo experimenta nauseas con sensa-
cion de acidez acentuada, pero durante este periodo no
tenfa vémitos.

Desde hace 2 meses el enfermo tiene vémitos, que le
aparecen de 3 4 4 horas después de la ingestion de ali-
mentos, estos vomitos son muy abundantes devolviendo el
enfermo la totalidad de lo ingerido, tienen aspecto bilioso,
no ha notado el enfermo rastros de sangre en ellos.

El apetito durante este periodo estd conservado y el
enfermo refiere haber tomado alimento poco tiempo des-
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pués de vomitar, sin que la llegada del mismo al estémago
le provocase dolor manifiesto.

No ha tenido diarrea en el transcurso de su enferme-
dad, por el contrario ha sufrido de constipacion acentuada,
esta constipacion adquiere caracteres mas agudos en el
ultimo periodo de su afeccién.

Después de 10 meses de haber empezado su enferme-
dad ha tenido, segun refiere el enfermo, fiebre mas pro-
nunciada por la noche, esta fiebre le dura préoximamente
un mes. No ha tenido tos.

Refiere que en este lapso de tiempo acusaba algunos
dolores toracicos en la base pulmonar derecha y ambos
vértices; al mismo tiempo refiere padecer sudores noctur-
nos profusos.

Desde el principio de su enfermedad hasta el momento
actual ha disminuido 14 Kkilos de peso; pesando al comen-
zar 63 y actualmente 49 Kkilos.

En el momento actual tiene buen apetito; estd consti-

" pado, haciendo 4 dias que no tiene deposiciones. Su orina
es algo turbia.
'stado actual.—Enfermo en condiciones generales de
depresion organica.

Panicult adiposo escaso.

Coloracion de la piel blanca, tinte anémico no muy
acentuado de las mucosas.

Constitucion esquelética regular.

Cabeza.— Conformacion del craneo: dolicocéfalo. Cabe-

llos negros abundantes.



— 82 —

Vista: agudeza visual normal; pupilas reaccionan bien
4 la luz y acomodacioén.

Movimientos de los globos oculares perfectamente con-
servados. .

Nariz y oido: normales.

Boca: dentadura bien conservada, faltan algunos dien-
tes. Lengua algo saburral.

Cuello. -—No hay ganglios ni latidos.

Toraz.—Conformacion toracica regular.

Fosas supraclaviculares algo deprimidas.

Expansion respiratoria buena.

Resistencia toracica, 4>la palpacion, normal.

Palpacion: vibraciones tordcicas normales en ambos
pulmones, salvo algo exageradas en el vértice izquierdo.

Percusion: sonoridad pulmonar normal en ambos lados;
bases movibles. .

Auscultacion: respiracién ruda en el vértice izquierdo,
en e] resto murmullo vesicular normal.

Corazén.—Punta no se ve, se percute 5.* costilla linea
mamaria,

Area cardiaca normal.

Tonos cardiacos conservados.

Abdomen.—A la inspecion el abdomen esta algo depri-
mido; &4 la palpacién se nota una resistencia en el epigas-
trio, especialmente por arriba y 4 la derecha del ombligo.

Hay sucusion manifiesta.

A la percusion se delimita el estémago que pasa dos
traveses de dedo hacia abajo del ombligo.
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Higado: su borde superior corresponde 4 la 5.2 cos-
tilla, su borde inferior al reborde costal.

Bazo: no se palpa; se percute en sus limites normales.

Sistema nervioso.—Nada de particular. Reflejos rotu-
lianos normales,

Examinado el enfermo clinicamente y en la forma
que hemos especificado, nos llama desde luego 1la aten-
cidn los fenomenos gastricos que experimenta, existen
vOmitos acentuados hacia todos los alimentos que ingiere,
vOomitos que han tenido origen, segtn expresa la historia
dos meses antes.

Complementamos estos datos mencionando los analisis

pertinentes que &4 continuacion referimos:

Feamen de orina (9 de Octubre de 1915)

Urea........ e 20,4 gr. %y
Cloruro en Cl Na........ 1,5 gr. %
Albtmina.. ... .. e no hay
Bilirabina . ... ......... »
Urobilina... ....... e »

Acidos biliares....... c.. »
Glu‘c'osa. ct et e . »

Lizamen de materias fecales (11 Octubre 1915).—El
resultado de este anélis comprueba la no existencia de

sangre.
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Ezamen de sangre (12 Octubre 1915)

Examen cuantitativo;

Globulos 10jOS. . v v v i oL 4.700.000
Gloébulos blancos. . .......... 10.000
Hemoglobina (Sahli normal 100) 70

Examen etiologico:

Sangre normal

Polinucleares neutrofilos. ....... .. b2 65-70
» eosindfilos.. ... .... ... 1 1-2
» basofilos.. ... ........ — _—
Linfocitos.. .. .. ... ... i L. 41 25
Mononucleares grandes ........... 4 1-2
Transicion, . ... ... ..., 2 —

Si bien posterior (Noviembre 16-1915) consignamos el
resultado del examen bacteriologico del esputo que re-
sulta negativo en cuanto & la existencia del bacilo de
Koch.

El funcionalismo gastrico del enfermo que mas parti-
cularmente mnos interesa es estudiado con cuidado, en
fecha 10 Octubre de 1915 se extrae 500 gramos de li-
quido de retencion gastrica en el cual se encontrd restos
de comidas anteriores, el aspecto del liquido es amarillo
verdoso y en él se notan algunos granos de arroz que
refiere el enfermo haber ingerido una semana antes.

El dia siguiente, 11 Octubre, se le suministra la co-
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mida de prueba consistente en 300 gramos de té y pan-
cito correspondiente (Ewald) que se extrae 1 hora después.

Tanto el residuo de retenciéon gastrica como lo ex-
traido de la comida de prueba se analizan y dan como

resultados:

Ezamen del jugo gdstrico (Retencidn gastrica)

Acido clorhidrico libre. ... 1 gr. 9,
» > combinado 4,51 grs. »
Acidez total............ 587 » »
Sangre................. no hay
Albtmina.. . ............ si
Acido lactico............ no hay

Acidez total.. . ........ ... ... . ..., 1,88 grs. %
Acido clorhidrico combinado............ 0,91 » »
' » > libre................ 0,63 » »
Acidos orgdanicos de fermentacion.. . ... .. 0,34 » »
Acido lactico. . ..... ... .. ... . ..., no hay
Hemoglob'wa. e e e e e no hay
Peptona...... e e e e e e si
Albimina. . ... .o oo i i i e L trazas
Glucosa.. . ....v oo e e si

Previo lavaje del estomago (11 Octubre 1915) se so-
mete al enfermo al examen radioscépico, se observa esto-
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mago grande pasando de dos traveses de dedo hicia abajo

del ombligo, estd dotado de vivaces contracciones for-

méndose la bola para pasar al duodeno pero es recha-
zada nuevamente al estéGmago.

Después de huber sido estudiado el enfermo en la Sec-
c¢ién Clinica Médica, Sala 2.2, Cama 3, en la forma que
hemos especificado y teniendo presente la sintomatologia
tan manifiesta de estenosis pilorica se decide intervenirle,
. pasa en efecto al Servicio de Cirugia (Director de Ser-
‘” vicio Dr. Luis Lenzi) en fecha de 19 Octubre de 1915,
'J ! (Sala 4, Cama 10).

J‘ ' El 22 de Octubre 1915 es operado por el Dr. Salvador
“ ) A. Marino ayudado por el Dr. Sacco.

I Se le efectiia una gastro-entero-anastomosis posterior
Iy (Von Hacker), anestesia intrarraquidea 0,15 gramos de
novocaina.

Se comprueba la existencia en la region correspon-
diente al piloro de un tumor proximamente del tamafio
de una mandarina, graesos ganglios en el mesogastrico y
sobre las inserciones epiploicas; .la serosa vecina tiene
aspecto opalescente.

Es enviado un ganglio peripilorico al laboratorio con
el objeto de ser sometido 4 un examen anatomo-patolé-
gico, cuyo resultado manifiesta tratarse de un proceso
tuberculoso como se observa en las micro-fotografias
que adjuntamos.
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Después de la intervencion quirurgica efectuada (gastro-
entero-anastomosis) el enfermo mejora manifiestamente,
no obstante considerandose oportuno la continuada obser-

vacion clinica pasa en fecha 9 de Noviembre 1915 4 la
Seccion Medicina, Sala 2 cama 26, donde se le vuelve &
examinar con prolijidad.

En fecha 10 de Noviembre se efectiia una cutireaccion
con resultade positivo como ya hemos mencionado.

Al mismo tiempo se explora la temperatura rectal, te-
niendo el enfermo ascensiones térmicas que alcanzan &
37°2, 37°6 y aun 37°8 4 la mafnana y asimismo por la
tarde, en ocasiones esta temperatura se eleva 4 38° y 38°2.

Durante este periodo las condiciones generales del en-
fermo mejoran, apetito conservado, ho tiene tos, sus fun-
ciones digestivas se cumplen regularmente, la temperatura
axilar es de 37°, 3702, 37°5.

En el transcurso del mes de Diciembre las condiciones «
generales del enfermo siguen en esta forma y se efectia
un tratamiento médico correspondiente al proceso bacilo-
so: regimen alimenticio mixto teniendo en cuenta el grado
de tolerancla del enfermo, helioterapia (exponiendo el en-
fermo su ibdomen 4 los rayos solares) é inyecciones yodo-
yoduradas de Durante. Posteriormente es sometido & la

cura de Ferrier.

El 22 de Diciembre 1915 se vuelve & estudiar el fun-
cionalismo gastrico del enfermo:
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Liquido de retencioén géstrica: se extrae 10 c. c. de li-
quido verde bilioso no se observan grumos ni sangre.

Se efectua un lavaje del estbmago y se comprueba que
éste se llena con facilidad, el enfermo experimenta algu-
nas nauseas,

Se hace tomar al enfermo la comida de prueba (300 grs.
de té y un pan de 60 grs.) y luego se extrae 80 c. c. de
liguido amarillo verdoso obscuro en el cual se observan
restos alimenticios.

He procedido al examen del jugo géstrico obtenido por
medio de esta comida de prueba con el siguiente resultado.

Acido clorhidrico libre.............. no existe
Acido elorhidrico combinado. . . ... . .. 0,40 %, grs.
Acidez total................... ... 0,40 Yoo >
Aecido Tactico. .. oo oo vestigios

Hemoglobina | Reaccion dela bencidina. vestigios
mog | Reaccion de Weber...... negativa

El liquido de retencion gastrica como el ‘obtenido por
la comida de prueba, préviamente tratados con una solu-
cibn de potasa caustica, centrifugados y lavados con suero
fisiolégico son inyectados en cobayos.

Estas inoculaciones efectuadas en el tejido subcutaneo
abdominal y en el interior del peritoneo de los cobayos
han dado resultado negativo.

En efecto se ha procedido 4 la autopsia de los cobayos
no revelandose lesiones tuberculosas.

El 9 de Enero 1916 persiguiendo el fin de seguir estu-
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diando la modalidad de funcién secretoria gastrica del
enfermo se le suministra una comida de prueba y el ana-
lisis del jugo gastrico obtenido, efectuado con suma pro-
lijidad por el sefior Palazzo, da el resultado siguiente:

Acido clorhidrico libre......... no hay
Acido clorhidrico combinado. ... 0,57 %/ gr.
Acidez total................. 0,B7 % gr.
Acidos organicos de fermentacion. no hay
Acido lactico (Uffelmann)...... no hay
Hemoglobina........... ..... no hay
Peptona............... e si
Albttmina.. ................. si
Glucosa. ................... si

Durante este tiempo se sigue explorando la temperatura
rectal comprobandose la existencia de una reaccion tér-
mica poco acentnada 37°2, 37°4; las condiciones gene-
rales del enfermo son satisfactorias y en estas circuns-
tancias y 4 pedido del mismo se permite su egreso del
Servicio.

El 17 de Enero de 1916, antes de su egreso, someto
al enfermo 4 una radioscopia: por parte del térax llama
la atenciéy ligera obscuridad del vértice izquierdo y una
serie de ganglios bronquicos acentuados en ambos lados.

Corazén, nada de particular; diafragma desplazable
normalmente.

Se hace ingerir la pocién de bismuto y se comprueba
estobmago de tamafio normal, su borde inferior llega &
nivel del ombligo, por el lado del piloro termina brusca-
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mente, pero es sumamente digno de notarse el funcio-
namiento muy bueno de la boca estomaquico-entérica
correspondiente 4 la gastroenteroanastomosis efectuada
méas de 2 meses y mediq antes; las paredes del esto-
mago experimentan contracciones y se observa la pasta
de bismuto pasar al intestino con suma facilidad.

Esto estd de acuerdo con los fendémenos funcionales
del aparato gastro-intestinal del enfermo en condiciones
buenas.

El enfermo sale sumamente mejorado el 18 de Enero
de 1916.

Se le aconseja continuacion de la observacion médica
Yy como tratamiento: helioterapia y recalcificacién método

Ferrier.

Diremos como conclusion, l'usumen.de los hechos deta-
Nados que hemos consignado, que manifestamos la plena
convieeion clinica, corroborada por otra parte con el exa-
men anatomo-patologico del ganglio extraido en el curso
de la intervencion operatoria, tratarse de un caso de tu-
berculosis: estenosante del piloro; si caso clinico tan inte-
resante qucfenemos el honor de presentar en la presente
tesis, contribuyera & despertar la atencidén sobre esta for-
ma tan rara de estenosis pilorica, evidenciando al espiritu
del clinico la posibilidad de un proceso baciloso que lo-
calizado al piloro determinase su estenosis, serfa para

nosotros satisfaccion intima.

Juax B. Duobo.




Buenos Aires, Abril 25 de 1916.

Noémbrase al sefior Consejero Dr. Luis Giiemes, al profesor
titular Dr. David Speroni y al profesor suplente Dr. Pedro
Escudero, para que, constituidos en comisién revisora, dictami-
nen respecto de la admisibilidad de la presente tesis, de
acuerdo con el art. 4.° de la «Ordenanza sobre exdmeness.

E. BAZTERRICA
J. A. Gabastou

Secretario

Buenos Aires, Mayo 10 de 1916.

Habiendo la comision precedente aconsejado la aceptaciéon
de la presente tesis, segiin consta en el acta nimero 3103 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion, de
acuerdo con la Ordenanza vigente.

(S E. BAZTERRICA
J. A. Gabastou
Secrotaric




PROPOSICIONES ACCESORIAS

I
Diagnostico clinico de la wlcera tuberculosa del estémago.

L. Giiemes.
II

Diagnostico histologico de la ulcera simple, tuberculosa y
cancerosa del estomago.

Sperong.
T

Perturbaciones géastricas en los diversos periodos de la tu-
berculosis pulmonar.

P. Escudero.
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