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Llenando una disposicién reglamentaria que
consagra a la vez el término de la carrera, some-
to a la consideracién de vuestro elevado criterio,
este trabajo que no aspira a la originalidad, sino
a llenar lo mds cumplidamente posible esta ultima
prueba para optar al grado de Doctor en Medicina.

Dentro del propésito de reunir el mayor ni-
mero de datos para un trabajo de conjunto, he te-
nido que vencer las dificultades de una bibliogra-
fia dispersa en folletos y revistas, dificultades que
me han servido de estimulo para el tema elegido

que es de palpitante actualidad.

He dividido este trabajo en cinco capitulos :

1°—Etiologia y patogenia.
20—Diagndstico clinico.

3°—Diagnéstico radiolégico.




4°—Tratamiento médico Y oportunidad del tra-
tamiento quirtrgico.
5°—Observaciones personales,

Previamente a 14 labor, permitidme exteriorice
mi mejor tributo de respeto, admiracién y recono-
cimiento, al Cuerpo de Profesores, por las sabias.
lecciones que de ellos recibi y que en sintesis fue-
ron las que modelaron de manera sélida, mi ce-
rebro en el campo de la ciencia.

Ingrato serfa si no recordara en este momento,
al profesor el doctor Oscar Copello, a cuya sala.
concurri por espacio de un afo, el que fué para
mi, como para todos los que a su clica concu-
rrieron, un comparfiero y un gran maestro ; por el
carifio que nos dispensé siempre, por la alta erudi--
cién de su ensefianza y excelente técnica quirtrgica.

C Al Hospital Torcuato de Alvear, como prac-
ticante, un adios, y a sy digno director el doctor
José A. Viale, figura distinguida de nuestro cuer-
Po médico, operador de nota, sencillo y fran-.
€O, como todos los hombres de verdadero valer,
un saludo de despedida y reconocimiento por Ilo
mucho que en su estadia al frente del nosocomio,
hizo' por el bien del cuerpo de Practicantes.

A los sefiores médicos internos del Hospital
Torcuato de Alvear, los doctores Roberto Acosta,
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Fernando Coni Bazin, Hamilton Cassinelli y Adelio
Barcels, asi como a los distinguidos practicantes,
mi sincera amistad.

Al ‘doctor Hamilton Cassinelli, distinguido mé-.
dico y hébil cirujano, que con talento, supo guiar-
me en mis primeras armas quirdrgicas y que hoy
con tanta gentileza me digna apadrinando esta te-

sis, mi eterno agradecimiento.
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Consideraciones generales

La tlcera de estémago es una enfermedad bas-
tante comtn, variando su frecuencia en las diver-
sas comarcas desde uno a trece por ciento de la
poblacién. Ataca en una proporcién doble a los
hombres que a las mujeres y de estas dltimas a
las comprendidas entre los 15 y 40 afos; obser-
vandose raras veces en la infancia. En los hom-
bres se observa entre los 30 y 45 afios.

Como sabemos, la tdlcera del estémago es una
pérdida de substancia de la mucosa sola o de las
capas mas profundas de la pared géstrica, caracte-
rizdndose por su poca tendencia a la cicatrizacidn,
por permanecer estacionaria durante meses y afios
y por extenderse en profundidad y amplitud. Nos
ocuparemos por exclusivo de la Glcera simple por
ser el tema elegido para nuestro trabajo.

Reside generalmente en la pared posterior y

en la mitad inferior de la corvadura menor del es-
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témago hasta el piloro, en una proporcién de casi
las cuatro quintas partes de todas las dlceras del
estémago : 40 por ciento en Ia pared posterior del
CUerpo ; 25 por ciento en Ia regién pilérica y pilo-
S, 15 por ciento en la pequefia corvadura, y ¢l
20 por ciento restante se distribuye en cualquier
otro sitio del estémago. Sjlo la vigésima parte de
las lceras gdstricas, corresponden a Ja pared an-
terior. Generalmente se observa una sola tlcera,
bero a veces hay dos o m4s Y €n cuanto a su am-
plitud y profundidad pueden también variar, a tal
punto que las mds grandes pueden llegar al tama-
no de la palma de la mano ; gstas son generalmen-
te tlceras confluentes. El borde de la tlcera suele
S€r generalmente cortado a Pico y no rebasar el
nivel de los tejidos vecinos, siendo raras veces ele-
vado y engrosado. Su fondo es siempre mucho m4s
profundo, presentando un aspecto infundibuliforme
0 escalonado, porque cada capa m4s profunda es
atacada en menor extensién. En cuanto a la pro-
fundidad es completamente independiente de su an-
chura. Las recientes presentan una ligera infiltra-
cién celular en sus bordes y fondo, siendo esta in-
filtracién m4s considerable en las tlceras antiguas,
debido a la mtroduccién de células redondas y te-
Jido conjuntivo entre los tubos glandulares y de-
mds tejido ; por eso que las dlceras antiguas son
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duras al tacto presentando las caracteristicas de un
tumor. Si la tulcera profundiza hasta la serosa se
produce la adherencia con la superficic peritoneal
que la recubre, originando una peritonitis circuns-
cripta o perigastritis y en los casos en que la de-
fensa peritoneal no se haga en forma, tiene lugar la
perforacién en un espacio limitado del peritoneo o
en la cavidad libre del abdomen.

La curacién de la tlcera tiene lugar de dife-
rentes maneras : las que interesan tan solo las ca-
pas superficiales de la mucosa pueden curar sin de-
jar rastro alguno. Las mds profundas producen una
cicatriz mas » menos marcada que queda, sin em-
bargo, revestida de mucosa. Si ha invadido la ta-
nica muscular y serosa, deja una cicatriz profunda
de tejido conjuntivo, por cuanto el tejido muscular
no se regenera, revistiendo unicamente a esta cica-
triz una capa de epitelio cilindrico. Curada la ul-
cera queda terminado, por regla general, el pro-
ceso ; sin embargo, pueden desarrollarse nuevas ul-
ceras en la antigua cicatriz o en otro punto cual-
quiera o también ingertarse un céncer. Cuando la
Glcera radica en el piloro o cerca de éste, puede
desarrollarse una estenosis. Es menos frecuente que
una cicatriz desarrollada en el cuerpo del estémago
dé lugar a una estenosis de la continuidad del 6r-

gano mismo, al llamado estémago en reloj de arena
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" ‘ 0 estémago bisacular. Lo mismo que en cualquier
caso de peritonitis circunscripta, ademis de las ad-
herencias producidas por una dulcera, pueden exis-
tir otras que en algunos casos son causas de tras-
tornos subjetivos por doblamiento o por traccién.

it
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Etiologia y Patogenia

Capitulo muy estudiado y que a pesar de todo
permanecemos en la mds absoluta obscuridad. To-
das las hipdétesis construidas sobre el asunto han
quedado siendo hipétesis. Se han hecho innume-
rables experiencias produciendo tUlceras de estéma-
go en animales diversos, con el fin de precisar el
determinismo del fenémeno sin alcanzarse a resulta-
dos definitivos, explicAndose ésto facilmente : en
condiciones normales es dificil transportar los re-
sultados de la fisiologia experimental y aplicarlos
al hombre y mucho més dificil resulta cuando, como
en el caso en cuestién, se trata de fenédmenos pato-

. légicos

Respecto a las investigaciones experimentales
sobre la etiologia de la tlcera de estémago, Latzel,
de Viena, ha hecho experiencias sobre ratas, coba-
YOS y conejos.

EA g

I.—Practica ligaduras hacia arriba y hacia aba-

W
»
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jo del piloro, en- estémagos llenos o vacios, oblite-
rando total o parcialmente el calibre del tubo di-
gestivo. Ex4dmenes radiogrificos han mostrado lo
més a menudo el estémago dilatado y contracturado
sobre todo en Ia regién pilérica. La muerte de los
animales sobreviene en general muy rdpidamente y
en la autopsia se ha encontrado casi siempre ero-
siones hemorragicas y tlceras mis o menos nume-
rosas, variables en dimensiones.

Ha encontrado estas lesiones en toda la exten-

sién de la mucosa, sobre todo a lo largo de la pe-
quefia corvadura v en Ia regién pildrica. Algunas
de estas tlceras se habiame va perforado dos dias
después de la ligadura.
- II.-——Ha seccionado y resecado el nervio neu-
mogastrico por debajo del diafragma. Noté a 1a
Tadiografia, un retardo de la evacuacién del conte-
nido géstrico, y sacrificados los animales 12 dias
después de la operacién, ha constatado en casi to-
dos los casos la presencia de erosiones hemorrdgi-
cas y de ulceras, presentando los mismos caracte-
res que en las experiencias precedentes.

IIT.—En nuevas experiencias ha tratado de po-
ner el estémago en las condiciones de evacuacidn
de la gastroptosis y para ello ha fijado Ia primera
porcién del duodeno a la gran corvadura. Observd

retardos de evacuacién, dilatacién de estémago y




ligeras hemorragias y en tres casos sobre doce su-
jetos de experiencia, obtuvo ulceras gdéstricas.

IV.—Destruccién tan completa como posible de
las c4psulas supra-renales ; ha determinado en dos
casos Ulceras de estémago.

V.—Por dultimo, ha encarado las experiencias
en una faz muy diferente. Ha extraido jugo gdstri-
co del estémago de cobayos en los cuales él ha-
bia producido, por ligaduras del piloro, tlceras de
estémago y después de haber filtrado y esteriliza-
do este jugo, lo inyecté a otros animales por via
sub-cutdnea, intra-muscular o intra-peritoneal ; ob-
teniendo fendmenos de anafilaxia y tlceras de es-
témago.

El examen histolégico de las tlceras determi-
nadas experimentalmente, por vagotomia o ligadura
del piloro, tienen el aspecto de las lesiones que se
observan en las ulceras patolégicas del hombre. La
infiltracién leucocitaria es una infiltracién de poli-
nucleares y las lesiones de arteritis son siempre
nulas.

W. Gundermann ha hecho en conejos ligaduras
de la vena porta y del canal colédoco. La ligadura
parcial de la vena porta, no produciendo en el hi-
gado mds que lesiones anatémicas poco marcadas

y bien localizadas, tiene por comsecuencia una mo-

dificacién patolégica de la funcién hepdtica en dis-




funcionamiento que entrafian trastornos graves. Ks-
tos son tres. Digestivos, renales, cerebrales. Los tras-
tornos digestivos, que son los que nos interesan,
consisten en la aparicién de hemorragias y de tlce-
ras giéstricas.

Latzel, después de innumerables experiencias,
llega a las siguientes conclusiones :

I..—Las causas experimentales de la tlcera agu-

da son multiples : alteraciones del nervio vago de-
terminando la excitacién de las fibras motrices es-
tomacales, pero también de las fibras inhibitorias
y de las fibras vaso-constrictivas ; anemia de la mu-
Cosa causada por Ia hiper-distensién del estémago,
es decir, causas de orden puramente mecdnico.
. II.—La patogenia de Ia tlcera crénica del es-
tdmago en el hombre es atn mds dificil de deter-
minar, pero ella resulta de miltiples causas : lesio-
nes del nervio vago, gastroptosis, disposiciones ana-
témicas o embrionarias. La cronicidad resulta de
la intervencién de una accién nociva de origen bac-
teriano o bien, y sobre todo, del obsticulo a 1Ia
curacién aportada por substancias gastro-téxicas. Es
notable hacer notar la frecuencia bastante grande
de la coincidencia de 1a gastroptosis, de la hiper-
tensién y de la dlcera del estdmago.

Abandonando el terreno experimental para en-

trar en el de Ia patologia, serfa menester recorrer-
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la toda, puesto que es casi raro no hallar una en-
fermedad a la cual no se haya incriminado de ser
capaz de engendrar una tlcera del estémago. Asi
encontramos las diversas afecciones del cerebro y
de la médula, del aparato respiratorio, del circula-
torio, del higado y de las vias biliares y sobre todo
las enfermedades del intestino (cdlicos, constipacién
crénica, apendicitis, etc.). A este respecto el dis-
tinguido cirujano de Hamburgo, Kiummel, en una
memoria, insiste en creer que muchas ulceras gds-
tricas se deben a embolias sépticas de origen apen-
dicular, de igual modo pasariamos a las enferme-
dades del rifién, de la nutricién, de la sangre y para
llegar por fin a todo el vasto grupo de las enfer-
medades infecciosas. En una palabra, y como muy
bien dice el distinguido profesor Mariano Castex,
mal puede hacerse tratamiento etiopatolégico igno-
rando éste; y todo lo que se dice al respecto no
€s otra cosa que una mera hipdtesis, pues no hay
enfermedad casi, ni érgano de la economfa, que no
haya sido incriminado, con o sin razén, de desem-
peflar una accién importante en la patogenia del

ulcus géstrico. Respecto a la sifilis, a la tubercu-

losis y al paludismo se les ha incriminado también
de engendrar el ulcus. No hay duda alguna, que
existen procesos ulcerosos del estémago de origen

luético y tuberculoso, pero ellos son los menos vy




solo excepcionalmente diagnosticables. Ia hiperaci-
dez no puede fampoco servir para explicarnos la
patogenia del ulcus, por lo menos de un modo gene-
ral, ya que ella falta en un 40 a 50 por ciento
de los casos.

Bergmann confiesa saber bien poco acerca de
las causas de la tlcera de estémago. Es indudable,
dice, que intervienen en su produccién diversos fac-
tores ctiolégicos. El m4s constante es el jugo gis-
trico. La tlcera péptica se observa tan solo en aque-
llos sitios donde existe Jugo gdstrico 4cido, ésto es,
en el estémago mismo, en la porcién m4s inferior
del eséfago y en la mas superior del duodeno. Sin
embargo, es evidente que el jugo géstrico dcido no
es el factor etiolégico del ulcus. Tampoco basta para
producirlo la hiperacidez del jugo giéstrico ; existen
-hlumerosos casos de hiperacidez (de base nerviosa
a consecuencia de perturbaciones mecdnicas) en las
que no se produjo el ulcus.

En la génesis de Ia Ulcera g4strica ha de in-
tervenir forzosamente algin factor que perturbe la
nutricién de la pared del estdmago u otro factor
diferente. Virchow fué el primero en llamar la aten-
cién sobre ciertos trastornos circulatorios en los va-
sos de este 6rgano y en atribuirles la producci’n
de la dlcera. Estos trastornos se originan de muy

diversas maneras y pueden afectar a todo el or-
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ganismo, a todo el estémago o a regiones circuns-
criptas del mismo (anemia general, clorosis, isque-
mia del estémago a consecuencia de la compresién
de las arterias y de los capilares por espasmo de la
musculatura del estémago, estancacién venosa en
caso de estancacién de la vena porta). La anemia
circunscripta puede producirse de muchas maneras :
por alteraciones de las paredes vasculares (dege-
neracién hialina, arterioesclerosis, sifilis), por trom-
bosis y embolias y también intervienen en ello las
embolias bacterianas piohémicas ; finalmente pueden
asimismo ser ocasionadas por contusiones {(hemo-
rragias, desprendimiento de la mucosa, etc.).

En general, las experiencias actuales sobre he-
ridas del estémago producidas operatoriamente, en
contraposicién a las opiniones que reinaban antes,
nos permiten afirmar que los defectos de la mucosa
se curan generalmente por restitutio ad-integrum y
asimismo que las demds capas de la pared gastri-
ca se encuentran suficientemente protegidas contra
una accién nociva del jugo géstrico. De ésto po-
demos deducir con seguridad que una lesién de la
mucosa gdéstrica por si sola no basta para deter-
minar una ulcera de estémago. La terapéutica per-
mite establecer ciertas conclusiones a posteriori en
lo que se refiere a la ectiologia de la tlcera de es-

tédmago. Los resultados obtenidos con el ‘ratamien-
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to interno dependen principalmente del descargo del
estémago, o sea de que se substrae durante largo
tiempo a este drgano de sus funciones Yy, por lo
tanto, de una accién m4s bien local. El organismo,
que por efecto de su perturbacién general no pue-
de acallar el proceso morboso, no llega a vencer-
lo sinc acudiendo al descargo funcional que necasita
forzosamente el estbmago normal para la curacidn
de un defecto de su mucosa. Los casos susc:piibles
de curarse con un tratamicnto quirdrgico sin in-
tervenir directamente en la dlcera, demuestran tam-
bién que aqui las causas locales detienen la cura-
cién, pues la operacién scelimita en ostos casos a
combatir causas locales (estenosis, espasmo. del pi-
Jdoro, trastorno de la motilidad e indirectamente tam-
bién Ia hiperacidez). Otro factor que interviene en
la patogenia de la tlcera, es el espasmo del piloro.

Como veremos mis adelante, éste existe en to-
dos los casos de tlcera relativamente reciente, cual-
quiera que sea el punto donde resida y no puede
negarse la posibilidad de que el espasmo del piloro
sea la causa de una perturbacién de la acidez v
de la motilidad, y llegue asi a constituir ol mo-
tivo de la produccién o de ]a persistencia de la
ulcera. Del modo més preciso se expresan ios au-
tores franceses, sobre todo Doyen ; éste ve en el

piloro el enemigo ; el causante de toda afeccién g4s-
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trica, y que, por consiguiente, debe atacarse. En
contra del espasmo del piloro, como causa de la
Glcera, habla la circunstancia de haberse también
observado en la dlcera del duodeno ; sin embargo,
mas bien puede suponerse que el espasmo es la
consecuencia de la tlcera o vice-versa. Hablan tam-
bién en contra de la absoluta validez de esta opi-
nién de Talma y Doyen, los indudables {racasos
que se experimentan a veces, tanto con la gastro-
enterostomia como con la piloroplastia, en casos de
tlcera del estémago.

Debemos también llamar aqui la atencién res-
pecto a un circulo vicioso que fdcilmente se des-
arrolla en casos de ulcera que datan de largo tiem-
po; la anemia predispone a la tlcera ¢ impide la
curacién ; la tlcera a su vez aumenta la anemia a
consecuencia de la perturbacién de la nutricién y
de las hemorragias. Por ésto es posible que en mu-
chos casos la anemia no sea la dolencia primaria,
sino la secundaria (asi lo sostiene V. Hoéslin en
lo tocante a la clorosis).

De todo ésto se deduce la incertidumbre que
todavia reina respecto> a la patogenia de la ulcera
géstrica ordinaria. M4s atn, y encerrdndose en un
margen mds estrecho, lo que sobre todo no cstd su-
ficientemente dilucidado son las relaciones recipro-
cas entre la tUlcera, la hiperacidez, el desorden mo-

triz y el espasmo del piloro.






Diagnostico clinico

El sindrome clinico de la ulcera de estémago
puede ser sumamente variable, dependiendo de la
extensién y profundidad de la tlcera, de su loca-
lizacién, de la sensibilidad del individuo y de otros
varios factores que hacen que en igualdad de ta-
mafio y de localizacién, la tlcera transcurra en unos
casos sin sintoma alguno y en otros con grandes
manifestaciones.

De un interesantisimo trabajo del profesor Bo-
norino Udaondo, en el que estd condensada, puede
decirse, la dltima palabra respecto al diagnéstico
de la tlcera de estémago, extractamos lo siguiente :

El diagnéstico de las ulceraciones gdstricas a
ruidosa exteriorizacién es sencillo y no necesita com-
plejos andalisis para ser confirmado.

En cambio, las dificultades son mayores en

aquellas que evolucionan silenciosamente, sin sinto-




mas precisos © enmascaradas bajo forma de vulga-
res gastropatias.

En la sintomatologia del ulcus interviene como
factor esencial m4s que el grado o la antiguedad
del proceso, la zona en que se localiza, y si con
relativa frecuencia evolucionan en silencio las tlce-
ras del cuerpo del estémago, es dificil que no se
revelen las orificiales. Debo adelantar, que creo de
suma dificultad en las formas no complicadas ha-
¢er un diagnéstico racional de tlcera con los solos
datos subjetivos o los que revela el examen exte-
rior del epigastrio. Sj €llos nos permiten s0spechar
el proceso, no nos dan datos de suficiente valor
para ser definitivos, dada la vulgaridad de sus ma-
nifestaciones en unos casos o la total ausencia de
signos clinicos en otros.

No es posible con nuestros métodos de exg-
men, precisar el momento inicial o de formacién
del ulcus. En casos en que el diagndstico se crefa
precoz, dado que ningtn antecedente sintomAatico. re-
velara una gastropatfa, la operacidén muestra una 4l-
cera formada y antigua. La hemorragia inicial, co-

mo exteriorizacién primera, la hemos Visto tres ve-

€es, y en las tres la intervencidn mostrd una dlcera.
callosa. Fenémenos dispépticos comunes, dolores
tardios a tipo hipericido, remont4indose en ocasio-
nes durante afios, es Ia historia banal que regis-




tran nuestros pacientes y la anamnesis més prolija
no permite recoger datos categdricos.

Esta ‘misma falta de datos precisos sobre la
manera de iniciarse el ulcus es sefialada por Mou-
tier, en una estadistica de 600 casos pertenecientes
al servicio de Mathieu, al encontrar en una buena
mitad de sus enfermos sélo signos vagos de dispep-
sia sensitivomotriz con dolores tardios, a veces a
tipo hiperacido y sélo en un décimo de los casos
un comienz> brusco por crisis dolorosas intensas o
hemorragias. .

Junto a estas formas poco somdticas en su co-
mienzo se tienen otras que van perfilando reaccio-
nes subjetivas mds concretas, quec al tomar un ca-
racter permanente ofrecen real valor. De éstas ex-
teriorizaciones generales, dos tienen particular in-
terés : el dolor y los vémitos. (

El dolor, es casi constante en las tlceras. EI
dolor es, en general, violento, corrosivo y guarda
relacién con la alimentacién. En ayunas la sensa-
cién dolorosa es nula o a lo sumo existe una pesa-
dez molesta del epigastrio. El verdadero dolor apa-
rece un tiempo variable después de las comidas para
alcanzar su acmé momentos despuds.

No creemos posible por el horario del dolor
tardio localizar el proceso, dada la inconstancia de

su momento inicial. Se han visto ulcus yuxta-pilé-




Ticos revelarse subjetivamente a la media hora de
ingeridos los alimentos, as{ como otros de la pe-
quefia curvadura provocarlos recién a las tres o
cuaro horas.

La cesacién del dolor con una nueva dosis de
alimentos no la creemos constante, ni digna de in-
terés a los fines del diagnéstico. Si en ciertos ca-
S0S, en que mds que dolor violento acusa el enfer-
mo ardor, la deglucién de unos bocados lo moderaba,
en la mayorfa no se tiene cambio alguno, o atn
Hlegan a exacerbarse. Sélo el vémito producido o
provocado en el acmé doloroso da acalmias prolon-
gadas. Se ha observado can relativa frecuencia en
ulcerosos gastricos el tipo. de «dolor de hambre »,
.el «hunger-pain » que los autores ingleses vV ameri-
cados, siguiendo a Moynihan, dan como caracterf{s-
tico del ulcus duodenal : dolor que aparece entre
los perfodos digestivos, que incita a comer y se
calma ingeridos los primeros bocados. El sitio m4-
ximo de produccién del dolor dificilmente lo pueden
indicar los enfermos. Es mds comun que lo loca-
lice el ulceroso duodenal que el géstrico. En éstos
€l dolor es m4s vago y difuso, posiblemente por la
frecuencia de adherencias perigdstricas.

 No se€ puede atribuir gran importancia al tipo
de la irradiacién dolorosa. En muy contadas obser-

vaciones se ha podido anotar la clésica irradiacién




dorsal de los autores, siendo mds frecuente la loca-
lizacién bajo el arco costal izquierdo, hombro iz-
quierdo © regién precordial del mismo lado. Un
dato de considerable interés diagnéstico, es la apa-
ricién de los fendémenos subjetivos bajo forma de
crisis con perfodos ide acalmias mds o menos pro-
longados. La mayoria de los ulcerosos registran una
larga historia de sufrimientos, con dolores tardios
que se modificaban © con la alimentacién o el v4-
mito, pero que merced a factores diversos ven me-
jorar su sintomatologia durante largos periodos, me-
ses y aun afios, hasta que una nueva crisis hace su
estallido. Esta perindicidad dolorosa, con intervalos
digestivos normales, debe siempre orientar nuestros
exdmenes a buscar el ulcus.

Esta alternancia de los fenémenos subjetivos y
su inmenso valor diagndéstico, ha sido sefialada con
anterioridad por Smithies, Thompso;n,‘ Verbrycke,
etcétera.

Es 'indudable que el tipo y la intensidad de
las crisis dolorosas guardan directa relacién con la
cantidad y la calidad de la alimentacién.

La dieta liquida por si sola provoca sedaciones
manifiestas. Es digno de tenerse en cuenta, que asfi
como la forma secretoria sufre variantes conside-
rables en las diversas regiones y con la dictética

empleada, lo mismo acontece con los fenémenos




subjetivos. Asf-se tiene que tomando las estadisticas
alemanas ide Rutimeyer, Kayser y Latzel, se ve que
mientras en Prusia los casos de tlcera provocan
dolores intensos con hiperacidez, los de Munich e
Insbruck evolucionan con quimo hips o anjcido.
En nuestro pais, esencialmente carnivoro, existe pre-
dominio de fenémenos dolorosos con férmulas hi-
perclorhidricas.

Algunos autores, siguiendo a Bonniger, acon-
sejan en las formas gastrdlgicas sospechosas, intro-
ducir por la sonda en ayunas 100 a 200 gramos
de una solucién décimo normal de 4cido clorhidri-
co: en los ulcerosos se *provoca de inmediato un
vivisimo dolor, que se consigue calmar con un poco
de leche. El doctor Bonorino Udaondo, ha ensa-
yado este procedimiento y no lo cree recomendable :
origina violentos dolores Yy €en cuatro ocasiones ha
visto reanudarse la positividad reaccional de la san-
gre oculta en las heces, desaparecida en anteriores
exdmenes.

El vémito espontdneo a horario variable, apa-
rece en el acmé doloroso provocando una acalmia
pasagera o total. Es un vémito 4cido, alimenticio

. ¥ deja por su pasaje la sensacién de quemadura.

Si los vémitos como elemento aislado ofrecen
muy relativo valor, su concordancia con el tipo do-
loroso lo hacen un factor interesante de diagnés-
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tico. Se les encuentra en los ulcus de cualquier lo-
calizacién, aunque con cierta preferencia en los ori-
ficiales o yuxta-piléricos.

Los autores notan con desigual constancia el
sintoma : Crimer sélo lo observa en un 5 por cien-
to de sus casos ; Elsner, los cree excepcionales. De
los 120 ulcerosos de Miiller, go vomitan, asi como
lo hacen las tres cuartas partes de los casos de
Smithies y el 66 por ciento de los de Hall. Valores
parecidos registran Drummond, Orison y Mathieu.

Las hematemesis son, sin duda, uno de los sin-
tomas cardinales del ulcus, si bien no toda gas-
trorragia reconoce necesariamente tal naturaleza. No
es constante, sino que se cataloga entre los sinto-
mas de excepcién. En la estadistica del doctor Bo- -
norino Udaondo, de 59 casos todos controlados por
la operacién o la necropsia, sélo ha observado 10
gastrorragias. Comparado estos valores con algunos
recogidos en la literatura, aparecen discordantes :
Leube, las registra en el 40 9% de sus casos, Fen-
wick en el 75 9, Ewald en el 50 %, Smithies en un
47 9, Friedenwald encuentra hematémesis en el
22.8 % y melenas en el 51 ¢, Thompson =2n el 58
%, Soupault en el 50 o, etc.

La sangre aparece digerida y, por lo general,
se acompafia de melena ; cuando esti sola no tra-

duce la hemorragia. La gravedad de la hemorragia
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como es légico; depende de su intensidad y repe-
ticién. En ningGn caso se la ha visto originar el
deceso inmediato. Junto.a estos sintomas cardina-
les, podrian englobarse un conjunto, de exterioriza-
ciones subjetivas lo més variables, que por ser co-
munes a las mi4s diversas gastropatias, no tienen
mayor valor.

En materia de sensaciones subjetivas, debe te-
nerse muy presente el factor de tolerancia indivi-
dual. Es corriente encontrar en casos de esta na-

turaleza, una desarmonia de las inervaciones visce-

rales del sistema vegetativo, con predominio de las

reacciones del hipervagotomismo, en quienes los fe-
némenos sensitivos se acusan con una intensidad
superior en violencia, a la de los ulcerosos corrien-
tes. La medicacién atropfnica encuentra aquf su me-
jor indicacién. El examen fisico del ulceroso da
escasos datos ttiles al diagnéstico. Enfermos en ge-
neral adelgazados por restricciones de la dictética,
con anemias moderadas que se hacen considerables
en las formas hemorrdgicas. En general, se tienen
valores de tres millones a cuatro de glébulos rojos,

sin minguna particularidad en el ndmero y férmula

Jleucocitaria. La resistencia globular es casi siem-

pre normal, y Parmentier y Salignat, encuentran
que la reparacién entre el comienzo. y el fin de Ia

hemolisis es menos considerable que en el céncer.
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El examen del epigastrio muestra una casi cons-
tante 'hiperestesia a la presién del plexo solar, que
en los periodos dolorosos se irradia a toda la re-
gién. En las tlceras de las regiones pildrica v del
antro suele tenerse, aun cuando no en regla abso-
luta, un segundo punto doloroso a la derecha de
la linea media por encima del ombligo.

Algunos autores, siguiendo a Hander, dan como
sintomatico de las ulceraciones de la pequefia cor-
vadura, un punto doloroso sobre el miusculo recto
izquierdo. No se debe admitir como patognomdnico,
porque aparece en gastropatfas no ulcerosas. No se
debe en manera alguna atribuir una importancia
mayor que la que en realidad tienen a las varian-
tes dolorosas a la presién de estos puntos locales.
Ellas se observan en las m4s diferentes circuns-
tancias al examen directo © a la exploracién alge-
simétrica.

En las tlceras de la pequeila curvadura se ha
observado con relativa frecuencia, un aumento de
tensién del recto izquierdo, que contrasta grosera-
mente con su congénere. Es un signo interesante,
especialmente en los ulcus con perigastritis adhe-
sivas. De relativo valor diagndstico es la consta-
tacién del punto dorsal en los ulcerosos.

Descrito por Cruveilhier (1852) como sinto-
matico de la enfermedad, es estudiado por Miiller,
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Jirgensen y Beas, que lo populariza y lo encuen-
tra en un tercio de los casos. Se tratarfa de un
punto muy limitado, de apenas un centimetro y cuya
presién profunda despierta un vivo dolor, con reac-
c16n muscular general.

Se ha pretendido que su sitio de presentacidén
da datos a los efectos de localizar el ulcus. Zeidl y
Oppenchowski la sittan asf : )

Ulceras del piloro o regién duodeno-pilérica :
TI1% vy 122 vértebra dorsal, 14, 22 y 32 lumbar,

mds dolorosas a la derecha de la linea media.

Vecindades del cardias : 72 3 joa lumbar.

Cara posterior : Toda 1a extensién comprendida
entre la 32 dorsal y 1a 62 lumbar a la izquierda.

En una estadfstica de 59 casos del doctor Bo-
norino Udaondo, sélo dos daban franco dolor dorsal,
los dos en casos de dlcera de la pequefia curva-
dura, una en la vecindad del cardias y el otro en
la zona media. En los casos restantes, la presién
mdés enérgica no provocaba reaccién sensitiva. Por
otra parte, es un hecho de observacién, que la hi-
perestesia dorsal puede tenerse en afecciones g4s-
tricas no ulcerosas y n especial en las neurosis se-
Ccretorias y motrices. Merece, s embargo, retenerse
como interesante el hecho de que en los casos de
tlceras en que el dolor dorsal es positivo, la gas-
troenterostomia lo hace desaparecer recién a los dos




© tres meses, mientras que la reseccién lo elimina
de inmediato. Tal constatacién no estd de acuerdo
con la teoria de Plonies, que aceptan algunos, que
atribuye dicho dolor a la exteriorizacién de un re-
flejo nervioso del simpitico.

Dado que el examen fisico completo no ofrece
sino un valor muy relativo y complementario, va-
mos a analizar los datos recogidos del examen fun-
<ional. El uso de la sonda, para muchos contrain-
dicado en estos casos, no ofrece peligro alguno, atn
realizado en los dias siguientes a una gastrorragia.
Los resultados que su empleo permite alcanzar la
Nacen imprescindible para ¢l diagnéstico ; no dan-
do los procedimientos de examen que fienden a sus-
tituirla, sino conclusiones imprecisas y de valor du-
doso.

El tipo qufmico reaccional de nuestros ulcero-
30s es a predominio hipericido y su intensidad la
<reo dependiente del momento de la enfermedad en
que sc realiza el examen. Con Elsner creemos que
la inmensa mayoria de los ulcus recientes dan hi-
perclorhidrias francas, que con el largo evolucionar,
los regimenes dietéticos y terapéuticos tienden a mo-
dificarse hasta dar valores 4cidos que encuadran
dentro de la normalidad.

La constatacién de hemorragias ocultas en el
«contenido géastrico o en los liquidos de retencién,
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es de suma importancia a los fines del diagndstico.
Ella aparece en un 72 por ciento de los casos. Cree-
mos se trate de una exploracién indicada en la ma-
yoria de los casos y que las causas de error que al
éxamen son imputadas, pueden f4cilmente eliminar-
se. La positividad reaccional no la hemos nunca
encontrado en los casos que se acompaifiaban de
pérdida de substancia. Hay que tener presente al
anotar los resultados del examen, que la sangre
oculta del contenido g4strico lo mismo que la de
las deyecciones, puede aperecer y desaparecer con
una cierta periodicidad y que sélo después de una
serie de anélisis, los resultados podrian considerarse
como verdaderos.

E1l citodiagnéstico de los liquidos de lavaje es-
tomacal, segln la técnica de Mariani o de Loeper
y Binet, sélo tiene interés para el diagnéstico di-
ferencial ‘entre ulcus y cancer, al reconocer las cé-
lulas especificas de Ia neoplasia. De las perturba-
ciones secretorias, las que realmente ofrecen datos
para el reconocimiento de las ulceraciones de la mu-
cosa, son las hipersecreciones continuas o periédicas.
Es conocido que la inmensa mayorfa de las hiper-
secreciones continuas a tipo sindrome de Reichmann,
dependen de un ulcus pildérico o yuxtapilérico, como
lo han demwostrado Hayem, Soupault y otros. El
tubaje en ayunas extrae abundante cantidad de li-
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quido 4cido, con residuos alimenticios en cantidad.
La confirmacién de estos hechos se hace a diario.
La constatacién de pequefias cantidades de liqui-
do, con o sin residuos, se han anotado con mayor
frecuencia que la gastrosucorrea y aln en procesos
alejados del piloro. La sonda en ayunas retira de
20 a 100 gramos de liguido 4cido, con valores ele-
vados, altos, ricos en fermentos y a veces con resi-
duos microscépicos. Cuando este cuadro aparece
completo, lo creemos de por si sintomdtico de ul-
ceracién, que no siempre nj en una manera ab-
soluta, ha de estar en las vecindades del orificio.

Si la hipersecrecién sin estancacién no es de-
pendiente del ulcus exclusivamente, lo acompafia con
gran frecuencia.

Sobre 59 casos, fué anotada 33 veces, estan-
do 26 veces vacio el estémago en ayunas. En cier-
tas formas de tulceras de la pequefia corvadura, en
las vecindades del antro, suelen presentarse crisis de
hipersecrecién temporarias, correspondientes a las
formas subjetivas paroxisticas. Se caracterizan por
liquido residual y clapoteo en ayunas, vémitos 4ci-
dos, sin detritus alimenticios, etc. Su duracién es
de dias y tienden a desaparecer atenuando los fené-
menos dolorosos. Han sido bien estudiadas por Ma-
thieu, quien las refiere a su factor etiolégico.

La hipersecrecién digestiva, aislada por Zweig
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y Calvo, Strauss, que se caracteriza por una hiper-
secrecién de jugo al estimulo digestivo, estando el
estémago vacio en ayunas, se observa con frecuen-
cia en la dlcera de estémago, sin que ella sea su
causa determinante o necesaria. Parece tratarse de
una verdadera neurosis secretoria, que se exterioriza
POr su coexistencia con un proceso anatémico, pero
que puede aparecer como tnica manifestacién fun-
cional.

Es indudable que el sitio de implantacién del
ulcus, es el factor determinante de la defectuosa
motilidad. Las localizadas en el piloro o en el an-
tro, originan graves inswficiencias motrices con re-
tenciones considerables. Los procesos alejados del
piloro pueden comportarse diferentemente : o no
presentarse perturbaciones motrices y el tubaje en
ayunas es negativo o retira pequefias cantidades de
ligquido sin éxtasis, o existen por el contrario pe-
quefias retenciones de liquidos con residuo micros-
cdpico.

Sin llegar a las cifras de Kemp que encuen-
tra en el 78 a 8o por ciento de los casos de ulcus
insuficiencias motrices, parece ser muy frecuente el
pequefio éxtasis en las formas no orificiales.

Faulhaber en una estadistica reciente de 48 ca-
sos de Ulceras alejadas del piloro, encuentra 12 con
residuos, o sea el 25 por ciento. Neudorfer sobre
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120 ulcerosos, sélo 21 vez encuentra éxtasis a las
seis horas. Estos resultados encuentran una légica
<explicacién, en el espasmo pilérico que se origina o
por la hiperacidez que acompafia estos casos, o como
lo indica Bergmann y que conceptuamos mis 16gi-
€0, por excitaciones del vago.

Las grandes retenciones en las ulceras no ori-
ficiales responden a adherencias perigdstricas con
tironeamientos del piloro ; se las tiene de preferen-
<ia en las situadas sobre la pequefia curvadura. No
conviene atribuir a las viciadiones de la motilidad
gdéstrica un valor diagnéstico absoluto, dado que no
son patrimonio exclusiva de las pérdidas de subs-
tancia de la mucosa, sino que suelen anotarse en
otras gastropatias. Forgeusen en un estudio sobre
la cuestién, si encuentra retenciones microscépicas
en el 61 por ciento de los ulcerosos, las anota en
el 44 por ciento de sus gastropatias funcionales.
El doctor Bonorino Udaondo en varias observacio-
nes de tlceras de la pequefia curvadura, ha no-
tado un cardioespasmo apreciable por las manifes-
taciones subjetivas del enfermo y el aprisionamiento.
de la sonda al pasaje. La proporcionalidad de los
<€asos es manifiestamente menor que la dada por
Heyrowsky, que en la etiologia de los espasmos del
<ardias, encuentra en un 36.3 por ciento un ulcus
vecino o alejado.
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El sintonra que atn aislado es m4s valioso en

el diagnéstico del ulcus es, en general, la hemo-
rragia oculta buscada en las heces. La positividad
reaccional en exdmenes hechos durante varios dias,
previa dietética rigurosa que evite causa de error,

alcanza un 89.7 por ciento de los casos. Los resul-

tados sefialados con anterioridad por los autores son
discordantes, siendo concebible por la diferente sen-
sibilidad de los reactivos quimicos empleados. Usan-
do prscedimientos hipersensibles, como el de Me-
yer o bencidina, la inmensa mayoria de los ulce-

rosos revelan sangre oculta en sus deyecciones. Asi,

mientras Rutimeyer y Z38ppritz sélo obtienen en un
51.4 por ciento y 53.9 por ciento resultados posi-
tivos, éstos aparecen en un 86.6 por ciento en la cs-
tadistica de Friedenwald, en 98 por ciento en la de
Sauphar, 80 por ciento en la ultima de Boas y
P00 por ciento en la de Hartmann. Las reacciones.
positivas, en ex4dmenes seriados, suelen faltar du-
rante lapsus de tiempo variables, espontidneamente.
O merced a los tratamientos usados. El examen me-
tédico de las heces, ha permitido en algunos casos,,
en sujetos con sélo vulgares sintqmas dispépticos,
réconocer un ulcus latente, comprobado por la in-.
tervencién. Se trata de lo que Boas llama hemo-
rragias ocultas premonitoras de la gran hemorra-

gia. Tales son los factores esenciales en que se basa,
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el diagnéstico de la tlcera del estémago. Sintomas
en su mayoria imprecisos de desigual valor, pero
que al combinarse permiten presentar un cuadro o
caracteres bastante definidos.

Debe tenerse presente, que si muchas pérdidas
de substancia se exteriorizan con los caracteres se-
fialados, un buen ntmero evolucionan térpidamen-
te, en forma latente y que sélo se revelan por una
complicacién, muchas veces a sombrio prondstico.

La anamnesis prolija, al dar el ciclo evolutivo
de la enfermedad con sus sensaciones subjetivas, la
periodicidad de las crisis dolorosas con sus inter-
mitencias prolongadas, permite presumir la natura-
leza del mal, cuyo complemento lo dari el examen
objetivo y funcional. El predominio de algunas de
Ias reacciones objetivas, ha hecho que los autores
separen dentro del cuadro del ulceroso gistrico una
serie de grupos poco definidos, que sobre no sim-
plificar el diagndéstico, no dicen nada a los efec-
tos prondsticos y del tratamiento.

Aceptada la posibilidad de un ulcus gastrico,
légicamente se debe tratar de localizarlo. Las for-
mas ubicadas en los orificios o muy vecinas dan
caracterizaciones francas y son de sencillo recono-
Cimiento.

No sucede lo mismo en [as que se sitian en las

otras regiones del érgano, donde sdélo por su con-
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junto somdtico y el relativo valor de algunos sig-
nos, hay probabilidades de localizar. Distinguiremos
a los efectos de diagnéstico topografico las tlceras
orificiales, de la bequefia curvadura y las del cuer-
po del estémago.

Las tlceras del cardias, dan andlogas exteriori-
zaciones que las de la porcién inferior del eséfago
y como ellas llevar a la estenosis total. Provocan
dolores inmediatos con la ingestién de alimentos ;
dolores situados por debajo del apéndice xifoideo y
que dificilmente la palpacién localiza. La disfagia
€S progresiva y se hace total, siendo dependiente
del fuerte espasmo del orificio, influenciado por la
hiperestesia al contacto.

En los ulcus de las vecindades del cardias, el
horario del dolor no es tan inmediato ; existe di-
ficultad en el tr4nsito alimenticio, pero no disfa-
gia absoluta. El cardio-espasmo muy constante se
revela por la dificultad Y aprisionamiento de la son-
da a su pasaje. Complementan el cuadro un qui-
mo hiperdcido y las hemorragias ocultas.

Al referirnos a las tlceras pildricas, engloba-
remos en su sindrome somdtico, a las ubicadas en
su zona de accién, sea tanto del lado gastrico, como
en el comienzo de la vertiente duodenal. La escuela
francesa admite que los procesos de esta regién dan

sintomas andlogos y que la distincién sélo es fac-




tible en las formas mds alejadas del orificio, sea
hacia el centro o hacia el duodeno.

En el sindrome tlcero-pilérico, los fenémenos
predominantes son los de éxtasis con hipersecrecién.
Variable en cantidad y sobresaliendo alguno de es-
tos factores, ellos son de constancia casi absoluta.
Los liquidos son a elevada acidez y los residuos
alimenticios abundantes atn microscépicamente.

El grado minimo de la retencién, o si se quie-
re, la diferenciacién entre los liquidos residuales y
la simple estagnacién, es dificil por los procedi-
mientos habituales, ofreciendo un interés real y va-
lor clinico la precisién del hecho. La concentracién
molecular, segin la técnica de Winter, es de in-
dudable utilidad en estos casos particulares, sabien-
do que la cifra de concentracién de un jugo cs
de o0.012 y que los valores por encima se origi-
nan por éxtasis. El horario del dolor es a predo-
minio tardio, 2z a 4 horas después de la ingestién
de alimentos ; originado por el espasmo del piloro,
guarda relacién directa con el grado de la hiper

acidez y la hipersecrecién.

Ulcus de la pequeiia curvadura — la locali-
zacién es posible hacerla en ciertos casos clinica-
mente, aun cuando la mayorfa necesitan el control

radioscépico. El dolor es muy variable y nada ca-



racteristico ; entre los limites extremos, se admite
un horario doloroso m4ximo entre 1 a 2 horas des-
pués de la alimentacién. La localizacién subjetiva
No es constante, precisa; en casos en que la pre-
sién provocaba dolores atribuibles a la zona de pro-
veccién de la pequefia curvadura, el reparo opera-
torio mostraba un ulcus pilérico. Las sensaciones
dolorosas son, en general, muy intensas, sobre todo
en las formas a larga evolucidén, hecho comprensi-
ble, como lo indica Mathieu, por la relacién estre-
cha de la zona con el plexo soleo y sus cmana-
ciones.

El aumento local dt tensién del recto izquier-
do lo conceptuamos frecuente. La mayorfa de los
enfermos dan fenémenos de hipervagotonismo, cu-
yas exteriorizaciones clinicos son el espasmo pilé-
rico, con pequefias retenciones, bradicardias que
llega hasta 5o y 60 pulsaciones y miosis.

Se ha notado en ulcerosos con fenémenos ad-
hesivos perigdstricos, Ia anisocoria, en sujetos que
nada permitia sospechar una infeccién especifica. La
sialorrea, un estado nauseoso permanente, y la dis-
fagia, por ataque de los troncos del neumogistrico,
son caracteres dados por Loeper, para el ulcus de
la regién que analizamos.

Se concibe que los ulcus cuanto mas se acercan

a los esfinteres cardiaco o pilérico, tienden a aunar
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su sintomatologia con la propia de esas regiones.
Las tlceras del cuerpo del estémago escapan en
general a la localizacién. Es indudable que las de
la cara posterior, tienen tendencia a provocar exa-
gerados paroxismos dolorosos, a predominio dorsé-
lumbar, que en ciertos casos parecen calmarse con
el decutbito ventral.

Sin ser absolutos puede atn aceptarse que Ios
ulcus de la cara anterior, dan a la palpacién el
dolor circunscripto, que hemos dicho faltaba en la
mayorfa de las otras localizaciones.

Las ulceraciones géstricas, en su buena mayvo-
ria, son de reconocimiento ficil, ain las que no
han llegado a exteriorizarse por gastrorragias, dan
conjuntos somdticos bastante definidos para orien-
tar hacia ellas el diagndstico. Otras, por el con-
trario, evolucionan térpidamente, a vaga sintoma-
tologia y son las que requieren prolijos y repeti-
dos exdmenes para ser despistadas. Los signos que
hemos enunciado, si aislados son de dudosa segu-
ridad, al combinarse en sindromes particulares re-
velan en parte la naturaleza de la lesién. Sélo la
sagacidad del clinico, sabrd dar a cada uno de ellos
y en cada caso particular, el real valor que me-
recen.
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Diagnéstico radiolégico

El examen radiolégico o radiografico es de ca-
pital importancia y es un coadyuvante para el diag-
néstico de las ulceraciones gistricas, sin querer pre-
tender nunca, como quieren algunos, que la obser-
vacién radiolégica exclusiva basta y sobra para es-
tablecer el diagnéstico.

A este respecto transcribimos los pdrrafos ue
una interesantfsima conferencia dada por el profe-
sor doctor Lanari en la Sociedad Médica Argentina.

Existen numerosos casos en que una tlcera per-

fectamente comprobada en el acto operatorio o la

necropsia, ha escapado a la observacién atn he-
cha por radiélogos expertos, pero este ntmero va
reduciéndose poco a poco y cabe esperar que un
dia, un mejor conocimiento de todas las alteracio-
nes que la pantalla es susceptible de mostrar, pue-
da hacer de este método de examen un auxiliar
tan precioso a la clinica digestiva, como lo es para

todas las afecciones de los 6rganos toracicos.
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Entre tanto, el camino recorrido es ya tan lar-
g0, estd tan lleno de hechos novedosos, ha colmado
tantas lagunas en el campo de la semiologia como
en el conocimiento de la funcién normal de estos
érganos digestivos, que se explica que algunos es-
piritus siempre dispuestos a la exageracién hayan
querido hacer de los rayos el procedimiento exclu-
sivo de todo examen gastrico.

El hecho, sin embargo, no es posible, como
no es posible ningdn exclusivismo en medicina. La
observacién y exploracién clinica deben siempre
preceder al examen radioscépico, y es solamente con
un conocimiento perfecto de todos los antceceden-
tes y sintomas clinicos que presenta el enfermo,
que la observacién radioscépica serd de verdadera
utilidad, para confirmar un diagnéstico o para re-
chazar lo que no es sino simple congetura. Es por
ésto que el radiélogo debe ser un clinico, que a
las nociones necesarias para manejar un aparato,
reuna la suma de conocimientos indispensables en
la interpretacién de una imagen va de por si tan
vaga y tan dificil.

Antes de entrar al estudio de los signos ra-
diolégicos de las tlceras gdstricas, queremos decir
dos palabras sobre la forma en que se debe pro-
ceder al examen. En primer lugar, la observacién

debe ser radioscépica y no radiogréfica, sino de ex-




cepcién. Se puede en ciertos casos utilizar la ra-
diografia para fijar algunos datos que deban ser
comparados mds tarde o para obtener algin mavor
detalle en un punto obscuro de la imagen, pero el
examen radioscépico en éste como en todo érgano
susceptible de movimientos y cambios que tienen
su importancia, debe ser siempre preferido y de pre-
ferencia utilizado.

La forma como se [lena el estémago, la ma-
nera como ¢l evacta su contenido, el estudio de la
motricidad géstrica, la facilidad de su desplazamien-
to por la presién o los movimientos respiratorios y
la exploracién de su sensibilidad al dolor, son he-
chos que sélo la radioscopia permite averiguar vy
es por los especialistas casi exclusivamente usada.

La posicién corriente de examen es la posicién
de pie. Con ella se llenan casi todas las necesi-
dades de la observacién.

Las imagenes del est6mago en esta forma son
las que m4s estamos habituados a ver y ademés
ella nos permite la f4cil rotacién sobre el eje, ne-
cesaria siempre para hacer el examen de la cara
posterior del estémago. Muchas veces usamos la
posicién de acostado, con la cual observamos me-
jor la regién del cardias habitualmente ocupada por
la cdmara de aire, o el dectbito lateral derecho
indispensable a veces para desplegar las paredes de
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la regién pilérica con el contenido opaco del estd-
mago cuando se sospecha alteraciones en ese sitio
y existe una ptosis muy marcada del érgano.

Con el objeto de observar la evacuacién g4s-
trica se sigue generalmente la prictica establecida
por Riedel, dando seis horas antes del examen una
comida bismutada formada por 300 a 400 gramos
de una sopa de sémola espesa 0 la misma cantidad
de arroz con leche adicionado de 40 gramos de
carbonato de bismuto.

Procediendo de este modo, se puede observar
en el momento del examen y antes de la nueva
ingestién opaca, la forma del mismo y también en
muchos casos de tlcera penetrante, la persistencia
de una mancha bismutada en un diverticulo g4s-
trico o duodenal. Como substancia de contraste ha-
bitualmente se usa el carbonato de bismuto que
€xpone menos a accidentes que el subnitrato, aun-
que es menos opaco. También se usa el sulfato de
bario, pero es mias dificil de obtener bien puro en-
tre nosotros. En cuanto al éxido de zirconio que
los alemanes usan bajo el nombre de contrastina,
no se ha tenido ocasién de utilizarlo.

Después de Ia observacién del residuo, si &l
existe, asf como el liquido de secrecién (extracto
intermedio), f4cil de ver y mds f4cil si se hace
ingerir una bequefia cantidad de polvo de bismuto



con licopodio, se procede a hacer tomar al enfer-
mo una nueva cantidad de substancia opaca.

Para ésto se utiliza una simple lechada gomosa
formada por 350 gramos de agua o leche, goma
ardbiga, azicar y 50 gramos de carbonato de bis-
muto. La lechada bien hecha mantiene bastante
tiempo al bismuto en suspensién, y como es fluida
insintia rdpidamente en todos los replicgues o diver-
ticulos que pudiera tener el estémago, llenando por
completo el érgano atin en casos de espasmos me-
sogastricos muy acentuados. .

Es conveniente precisar algo respecto a 1a no-
menclatura de las diferentes partes del estémago,
nomenclatura diversa segtn los diferentes autores y
que ha traido mds de una confusién en los nom-
bres empleados. Entre nosotros, se utiliza una no-
menclatura que se aproxima a la de Faulhaber y
que parece la mds sencilla. Se distingue en la ima-
gen del estémago una porcién cardfaca que com-
prende lo que algunos llaman fundus y la cdmara
de aire, una porcién media o cuerpo y la porcidén
pilérica. En la unién del cuerpo con la porcién pi-
lérica la parte de la gran curvadura que forma el
punto mads declive del estémago, bien notoria so-
bre todo en los estémagos ptésicos, se distingue
con el nombre de fondo. Conservamos el nombre

de antro a la porcién préxima al piloro, porcién
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que durante <l proceso de evacuacién llega a sepa-
rarse del resto del contenido gdastrico, por la for-
macién de lo que se llama el esfinter del antro
cuyo contenido es expulsado a través del piloro por
un movimiento de contraccidn concéntrica, segin
admiten la mayoria de los observadores y entre nos-
Otros mismos, pero no para la totalidad de los ca-
S0s, pues hemos visto algunas veces la evacuacién
hacerse por la progresién de una onda que no se
detiene en el esfinter del antro, sino. que marchan-
do hacia el piloro, empuja por delante el contenido
gdstrico, transformando la porcién terminal del es-
témago en un verdadefo canal, que Forssell llama
con justa razém, canal egestorio.

Los rayos X son de un valor seguro en el diag-
néstico de las tlceras de estémago y, bien que el
método no sea atin bastante perfeccionado para po-
der ser utilizado solo, a exclusién de todo estudio
clinico, es susceptible de prestar grandes servicios
en los casos obscuros. En primer lugar, el examen
radiolégico puede permitir reconocer y afirmar de
un modo casi absoluto, la existencia de una tulce-
ra duodenal. En semejante caso, hay una motri-
cidad exagerada del estémago que evacta muy ri-
pidamente su contenido, del cual la mayor parte

es expulsada al cabo de una media hora. La con-
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traccién estomacal tiene su forma normal y no hav
ningln esboso de estémago en ella.

Se constata, por otra parte, una motricidad exa-
gerada del duodeno con formacién de una «aire
vide », del cual el asients> permanece fijo y se en-
cuentra el mismo de todos los exdmenes. Frieden-
wald y Baectjer se inclinan a pensar que este «aire
vide » seflala el asiento de la tlcera de la cual la
superficie rugosa ¢ irregular impide que el bismutn
se adhiera a la pared.

El diagnéstico de tlcera de estémago mno s
posible por la radiografia mds que si la tlcera ocu-
pa ciertos puntos del estémago : cara anterior, ver-
tiente anterior de las pequefia y gran curvadura.
Se constata entonces una motricidad estomacal exa-
gerada, pero con espasmo pilérico, si bien que toda
evacuacién estomacal es imposible durante un tiem-
pPo mds o menos largo ; no comienza mis que cuan-
do el espasmo cesa. Por otra parte, el estémago
muestra frecuentemente un esboso de biloculacién ;
en fin, se ve algunas veces, tal vez en casos de
Glcera de piloro, una «aire vide » al nivel del pi-
loro. El examen radiolégico puede dar otras rese-
fas de importancia muy grande sobre el grado de
curacién de las tulceras. Cuando los sintomas fun-
cionales, dolores u otros, han desaparecido, el cli-

nico se encuentra muy impedido de saber si hay
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simple acalmia o curacién verdadera, y sélo la re-
aparicién o no de los sintomas, desde que ¢l en-
fermo a vuelto a tomar la alimentacién normal, deja
terminada la cuestién. Es un medio de control sin-
gularmente defectuoso. Mientras que el examen ra-
diolégico constate los mismos signos de motricidad
exagerada, etc., se pucde afirmar que la tlcera no
se ha curado y que la vuelta a una alimentacién
normal constituiria una imprudencia susceptible de
hacer reaparecer los accidentes a espacio breve.

C. G. Mixter, después de una rapida exposicién
de la sintomatologia de la afeccién, insiste sobre
las dificultades que hay algunas veces para dife-
renciarla con la indigestién gastro-intestinal y el pi-
loro-espasmo. En el primer caso, el peristaltismo
€s ausente o extremadamente raro y el vémito no.
tiene el caricter explosivo que hay en la estenosis.
Un régimen apropiado cura. En caso de piloro-es-
pasmo, la obstruccién es intermitente, por periodos,
pudiendo ‘durar varios dfas, el enfermo no vomita
mds y vacfa bien su esttmago. No hay peristaltis-
mo, pero un régimen apropiado no suprime los vé-
mitos, como en caso de indigestién gastro-intestinal.
En ningtn caso se ha constatado tumor. La radio-
grafia ha simplificado mucho esta cuestién del diag-
néstico. En casos de indigestién crénica, la Imagen

obtenida después de la ingestién de la comida bis-




mutada es la de un estémago normal, vacidndose
sin retardo. Por el contrario, si se trata de piloro-
-espasmo o0 de una estenosis hipertréfica, la imagen
siendo a poco muy semejante, que cuando se trata
de una estenosis funcional u orgdnica, la masa de
las materias viene a amasarse cerca del piloro, v no
¢s mds que después de un tiempo, variable con el
grado de la estenosis, que algunas particulas bis-
mutadas aparecen poco a poco. El diagnéstico ra-
diografico con el piloro-espasmo aparece muy di-
flcil, tanto mds que es muy- posible, para Mixter,
que clertos piloro-espasmos, sean en realidad cs-
tenosis largas, dejando pasar una cantidad notable
de quimo que, poco a poco dilatard el piloro a un
grado tal, que permitird un desenvolvimiento nor-
mal del enfermo. El autor refiere brevemente cua-
tro observaciones de nifios de tres semanas y me-
dia, 5 y 6 semanas, habiendo presentado el sin-
drome cldsico : vémitos, peristaltismo, adelgaza-
miento y en este caso constatacién por palpacidén
de un tumor.

Se hizo a cada uno una gastro-enterostomia pos-
terior y la curacién fué obtenida completamente.
Después de la intervencién, el examen radioscépi-
'Co0 muestra el estémago vacidndose con una extre-
ma rapidez por la boca anastomética ; este modo de

€vacuacién persistia, con la misma rapidez, en un
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caso observado tres afios después de la operacién.
Terminando el autor insiste en que el diagnéstico
debe ser rdpido y la intervencién debe ser practi--

cada cuanto antes.

CARACTERES RADIOLOGICOS DE LA ULCERA DEL
ESTOMAGO

Entre los signos radiolégicos de la dlcera del
estémago hay que distinguir dos grandes grupos :
uno que serfa la expresién inmediata de los cam-
bios orgdnicos producidos por la dlcera misma y
otro que acompafia tan frecuentemente a las dlce-
ras que pueden servir para diagnosticarlas atn cn
los casos en que ella no sea visible. De estos dos.
grupos el primero es con mucho el m4s importante..

SIGNOS PROPIOS DE LA ULCERA - Las tlceras.
simples no se pueden investigar con los rayos. Los
depésitos de bismuto que debfan quedar sobre la
tlcera no son reales y las observaciones que se ci-
tan o son errores o son ilusiones. Tales son las pa-
labras bien categéricas con que V. Bergman resu-.
me la cuestién.

Mientras la mayor parte de los radiélogos son

de esta opinién y niegan la posibilidad de poder:




ver una ulcera no penetrante, algunos pocos decla-
ran haberlas visto, y hasta dan la técnica con ayu-
da de la cual se las puede observar.

Pero si bien es real que la observacién directa
de una tlcera es un hecho de excepcién y sobre el
cual no se puede contar el diagndstico, es inne-
gable que cuando la ulceracién no se limita a la
mucosa y penetra ya en las capas subyacentes, cs
posible en muchos casos poder hacer su observa-
cién bajo la forma de una ligera saliencia que cor-
ta la pureza del contorno gdstrico cuando hacien-
do girar al enfermo ella forma parte del perfil ob-
servado en ese instante. Esa saliencia nunca muy
grande, adopta a veces un caracter diverticular,
constituyendo una pequefia mancha obscura muy
préxima al borde del estémago, del cual puede has-
ta parecer independiente.

Esa formacién diverticular corresponde a tlce-
ras que se llaman perforantes, tipo de udlceras ca-
llosas que han destruido la pared géstrica v cuyo
fondo est4d formado casi siempre por una gruesa
placa de perigastritis tan espesa que origina en mu-
chos casos la sensacién de un tumor palpable.

Se diferencian radiolégicamente del tipo de tl-
ceras que estudiaremos lucgo en que ellas se va-
cian junto con el estémago, sin dejar residuo bis-

mutado, que e¢s muy rara en ellas la presencia de
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una burbuja de aire y que muchas veces libres,
se desplazan junto con el estémago en los movi-
mientos respiratorios v a la presién manual.

Pero si es extraordinariamente raro observar
una dtlcera simple y muchas veces dificil una per-
forante, no pasa lo mismo con la llamada dlcera
penetrante, y es a Haudek a quien corresponde el
mérito principal de haber dado en forma definida
los rasgos generales con ayuda de los cuales es f4-
cil reconocerla. Su caracteristica radiolégica es tam-
bién la existencia de una saliencia opaca en el con-
torno de la sombra gistrica.

Lsta saliencia, verdadero diverticulo al que Hau-
dek ha dado el nombre de nicho, se presenta bajo
la forma de una mancha cuyo tamarfio varia de un
poroto a un anuez, rara vez mds, cuyo sitio mis
comun de aparicién estd en el contorno de la pe-
quefia curvadura. El diverticulo opaco puede tener
una amplia superficie de implantacién en la som-
bra gdstrica, pero otras veces aparece como pedi-
culado, independiente casi del estémago, al cual esti
unido por una fina linea obscura que corresponde
al canal de penetracién que une la cavidad ulcero-
sa con la cavidad gé4strica. En algunos casos esta
linea obscura, no aparece visible y la cavidad de

la tlcera, el nicho, queda independiente del esté-




mago, a alguna distancia del cual se encuentra co-
locado.

Si se examina con atencién el nicho, se pueden
distinguir en él algunas particularidades que sirven
para reconocerlo.

Estas particularidades son ficiles de compren-
der si se recuerda que el diverticulo estd constitui-
do por una cavidad abierta por la tlcera en el seno
del tcjido de un dérgano con el cual ¢l estédmago se
ha adherido.

Cuando el liquido bismutado penetra en la ca-
vidad ulcerosa, encuentra muy frecuentemente una
cierta cantidad de gas que impide que ¢l la llene
por completo. El nicho aparcce entonces a la pan-
talla como una mancha obscura sobremontada en
la parte superior por una zona clara debida al aire
y con una linea de separacién horizontal bien visi-
ble entre los dos. El contorno periférico de las zo-
nas clara y obscura, ordinariamente curvo, no es
siempre perfectamente regular, como que estd for-
mado por la pared muchas veces anfractuosa, que
limita la cavidad de la tlcera.

Otra de las caracteristicas del diverticulo es su
fijeza.

Si con las manos hacemos presién sobre las pa-
redes abdominales, podremos levantar el contenido

del estémago, pero el contenido del nicho quedaréd
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siempre en el mismo sitio. Lo mismo sucederd con
los movimientos respiratorios, cuando la cavidad de
la dlcera se ha hecho en el pédncreas. No asf en las
que se hacen en el higado.

Por dltimo, la mancha diverticular puede per-
sistir en muchos casos, atn después de la evacua-
cién completa  del estémago. El hecho, como se
comprende, no podrd ocurrir sino en los casos en
que exista un canal de comunicacién que no ofrez-
ca facil salida al contenido del diverticulo, cuan-
do el nivel en el estémago baje a medida que el
estémago se vacia.

Estos caracteres de*la tlcera penetrante son tan
claros y notorios, que es muy raro que cuando ella

S€ presenta con el cuadro completo, pueda ser con-

i fundida, y hacen del nicho, el méis caracteristico
' de todos los signos de la tlcera péptica. A pesar
de que el sitio m4s frecuente de tlcera es la re-
’ ’ gién pilérica, las estadisticas de las tlceras radio-
!J‘ légicamente diagnosticadas es m4s numerosa para
"W las de la pequefia curvadura. Es que, en realidad,
f it el fenémeno de la tlcera penetrante se ve rara-

mente en el piloro. La radioscopfa no solamente nos

! revela la existencia de este tipo de dlceras, sino
que también nos permite reconocer en el seno de
qué 6rgano se ha abierto camino. Lo m4s frecuen-
temente se hacen en higado o péncreas. En el hi-




gado las de la pared anterior, en el pancreas las

de la pared posterior.

En las primeras, el -nicho se desplaza junto con
los ‘movimientos respiratorios y haciendo rotar li-
geramente al sujeto a derecha o izquierda, la som-
bra del nicho corre en el sentido de la rotacién.

Las segundas, colocadas detrds del eje de ro-
tacién del sujeto, se desplazan en sentido contra-
rio a los movimientos de éste, y no son modificados
por la respiracién.

Cuando la tlcera se ha -abierto camino en el
intestino delgado o grueso, la existencia de una fis-
tula gastroyeyunal o c6lica, es féicil de poner cn

evidencia y no necesitamos describir sus caracteres.

SIGNOS QUE TOMAN SU ORIGEN EN FENOMENOS QUE
ACOMPANAN A LA ULCERA

Si las tlceras gdstricas no determinaran més
manifestaciones radiolégicas que las que acabamos
de ver, el diagnéstico, salvo para las tulceras que
han destruido la pared géstrica, habria ganado bien
Ppoco con ello.

Afortunadamente las cosas no ocurren as{ y la
observacién radiolégica ha conseguido poner en evi-
dencia una serie de signos que acompafian tan fre-
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Cuentemente a las udlceras que en muchisimos ca-
S0s no solamente permiten afirmar su presencia, sino
altn miés, localizar su asiento. Estos signos toman
su origen en las alteraciones inflamatorias, motoras,
sensitivas y secretorias, que las tlceras producen en
el estémago y son a veces tan caracteristicas, que
constituyen por si solas un excelente indicio de su

existencia.

Alteraciones inflamatorias — La reaccién infla-
matoria de las tGlceras conduce lo mas frecuente-
mente a la formacién de placas de perigastritis y

adherencias consecutivas. Si bien es cierto que las

adherencias pueden tener su origen en un c4ncer
del estémago o en procesos inflamatorios de los 6r-
ganos vecinos, entre los cuales estdn, en primer tér-
mino, la vesicula biliar, el higado, el pancreas y
el duodeno, la comprobacién de adherencias en un
enfermo en que la evolucién clinica hace sospechar
una dlcera, tiene su importancia innegable.

En algunos casos la misma observacién radio-
légica nos permite excluir alguna de estas afeccio-
nes ; en otros es necesario recurrir a otros medios
de exploracién clinica. Tomando su origen en un
procesd localizado, las placas de perigastritis y las
adherencias consecutivas, son lo més frecuentemente

circunscritas.
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Los signos principales que permiten reconocer
las adherencias son los siguientes : 1° Inmobilidad
de una porcién determinada del estémago, tanto a
los movimientos respiratorios profundos (maniobra
de Chilaiditi), a los cambios de posicién del cuer-
po, como a las maniobras palpatorias sobre el vien-
tre ; 2° deformacién de la sombra gdstrica que apa-
rece como si el estémago estuviera enganchado en
el punto de adherencia; y por ultimo, 3° imposi-
sibilidad de separar por la presién manual la som-
bra del estémago de la del érgano con el cual estd
adherido.

Los signos que hacen sospechar una placa de
perigastritis sin adherencias se confunden tanto con
los que corresponden a los de la tlcera misma, que
es muy dificil separarlos. Muchos de los signos que
nos permiten reconocer la Ulcera son debidos, qui-
z4s, a las placas de perigastritis.

Entre los mds importantes estdn el estémago
en reloj de arena, la exageracién de la peristdlti-
ca, la interrupcién de la onda peristdltica al llegar
al nivel de la placa y el dolor localizado.

Los estudiaremos en detalle mas adelante.

Altercciones motoras — Las funciones motoras
del estémago en su mds amplio sentido, sufren, bajo

la influencia de las tlceras, modificaciones muy acen-




tuadas que "pueden ir desde una simple exagera-
cién de la funcién normal, hasta una desviacién com-
pleta.

Una de las alteraciones m4s leves estd en la
exageracién de la peristiltica que acompaifia fre-
cuentemente a las tlceras.

Esta exageracidén que se traduce radioscépica-
mente por ondas de contraccién profundas y fre-
cuentes, podria ser atribuida a la necesidad de ven-
cer el espasmo pilérico que a menudo se presen-
ta con las tlceras, pero como existe atn sin pilo-
rismo en muchos casos, ha sido atribuido m4s bien
a una accién refleja q.ue toma su origen en la ul-
cera misma.

Al aumento de la funcién peristéltica acompa-
fia también un aumento del tonus o funcién peris-

télica.

El aumento del tono es un fenémeno muy co-

mun en las dlceras, y como en muchos casos, muy
intenso, él se limita a una zona circunscrita del es-
témago, en relacién o no con Ia tlcera, origina un
verdadero estado de espasmo local tan visible y no-
torio que constituye uno de los mds bellos signos
de la ulceracién. Es conveniente recordar que los
€spasmos pueden presentarse a veces sin base ana-
tdmica alguna, como sucede en el tabes, la histe-

ria y algunas otras neurosis, pero se distinguen de




los originados por dulceras, en que ellos son, por

lo general, transitorios e inconstantes en su locali-
zacién. El espasmo local de tlcera puede afectar
cualquier sitio del estémago. Necesario es estudiar-
lo para cada uno de ellos.

Espasmo del piloro — El espasmo del piloro,
segtn el cldsico concepto de Kussmal, fué uno de
los primeros fenémenos comprobados por los ravos
como frecuente acompariante de las tlceras pépti-
cas. La mejor forma de recanocerlo estd en la ob-
servacién de la evacuacién después de seis horas.
En general, se puede decir que una retencién apre-
ciable después de seis horas con una buena peris-
tdltica gdstrica, permite afirmar un obsticulo pi-
lérico. Debe recordarse, sin embargo, que en cier-
tos casos de atonia, pucde haber pequefios residuos
después de seis horas sin obstdculo pilérico, pero
este fenémeno que se llama de sedimentacién es
muy ficil de reconocer.

El obstdculo pilérico puede ser orgdnico o es-
pdstico. Si es orgdnico es debido a céancer, ulcera
O consecuencia de Ulcera. Siendo espdstico la cau-
sa més frecuente es la Glcera del estémago.

La comprobacién del pilorismo tiene, como se
ve, enorme importancia en el diagnéstico de la al-

cera péptica, cualquiera que sea el sitio de ella,




pero mds especialmente de las que estan situadas
en el piloro mismo.

En cuanto a su causa se comprende que en
las del piloro sea debido a un espasmo por irrita-
<ién local, pero la explicacién es m4s dificil cuan-
do se trata de tlceras a distancia que son capaces,
sin embargo, de producir espasmo pilérico (vago-
tonia).

Se ha querido explicar el pilorismo por la hi-
peracidez que acompafia a la tlcera, pero no exis-
ten todavia observaciones, ni experiencias conclu-
yentes que permitan dar como absolutamente vi-
lida esta explicacién. *

Espasnic! del cuerpo.—Estomago en reloj de
arena — La observacién de los espasmos del cuer-
Po es una de las que mds llaman la atencidén por
Ia frecuencia y claridad con que ellas se presentan
a la pantalla. Corresponde a Jonés, Faulhaber vy
Haudek el mérito de haber reconocido su impor-
tancia como signo de ftlcera. '

La gran mayoria de los estémagos bilobares,
en reloj de arena, corresponden a tlceras de la pe-
quefa curvatura. La bilobacién se hace por me-
dio de una contraccién de las fibras circulares del
estémago, verdadero espasmo que sdélo puede ser ex-
plicado, por la accién de un estimulo irritativo que




parte de la tGlcera misma y actia sobre las fibras
musculares fronterizas. De aqui que el espasmo se-
fala el sitio de la dlcera.

La mejor demostracién de que se trata de un
hecho espdstico, esti en la variabilidad que tiene
en los primeros tiempos de su aparicién, en la ac-
cién que sobre €I tienen los medicamentos anties-
pasmdédicos y la anestesia general. Es por cso que
es muy frecuente en la mesa de operaciones, no
encontrar los estémagos bilobados que la radios-
copia sefialaba, 1o que no impide que una vez he-
cha la excisién quirargica, la bilobacién aparezca
de nuevo a la pantalla, pues para dar origen al
-€spasmo no es necesaria una ulcera en actividad
y basta el estimulo que parte de una cicatriz de
filcera.

La resolucién muscular post-mortem suprime
también las bilobaciones géstricas de esta causa.

Teniendo su origen en un espasmo de las fi-
bras circulares, la bilobacién aparece a la pantalla
cn su forma atenuada, como una depresién ligera
que afecta solamente un punto de la gran curva-
dura. Esta depresién puede alcanzar todos los gra-
dos de profundidad, al punto de llegar a unirse a
la pequefia curvatura, dividiendo entonces al esté-
mago en dos sacos.

En todos los casos la depresién se hace siem-
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pre a expensas de la gran curvatura y es de bor-
des netos, puros, sin irregularidades.

Puede afectar pocas fibras solamente forman-
do una depresién en dngulo agudo, y puede com-
prender una bastante amplia superficie, al punto que:
hemos visto estémagos bilobados donde 1a bolsa su-
perior estaba separada de la inferior, por un es-
pacio de mids de seis traveses de dedo.

Cuando el espasm» es medianamente acentuado,
el cuadro que aparece en la pantalla es muy ca-
racterfstico. Ya antes de la ingestién bismutada se
puede sospechar la bilobacién por los residuos de
la comida de scis homs. En vez de un solo residuo-
se observan dos, uno encima de otro. Pero el cua-
dro se completa con la lechada. Se ve elevarse por
debajo del diafragma una pequefia bolsa, en la cual
se observa la cdmara de aire, y uno, dos o dinco
minutos 'm4s tarde, a veces inmediatamente, se ve
por debajo otra bolsa llena también de bismuto,
pero sin aire, en la cual se reconoce la porcién pi-
lérica del estémago.

Cominmente entre las dos bolsas se puede ver
un canal de comunicacién que corre a lo largo de
la pequeiia curvatura, canal que, en algunos casos,
no se distingue, notdndose solamente el lleno de
la bolsa inferior sin poder decir por donde pasa.
el liquido.




Cuando la estenosis es muy acentuada puede
haber dificultad en el vaciamiento de la bolsa su-
perior, la que se deja distender hacia el lado de
la gran curvatura, formando una especie de diver-
ticulo lateral donde el bismuto sedimentado puede
permanccer muchas horas.

Las biloculaciones géstricas pueden ser origi-
nadas también por otras causas.

No hay que tomar por una estrechez del cuer-
po la especie de cucllo que se forma a este nivel
en los estémagos atdnicos tironeados por el peso
de la comida opaca que se acumula cn el fondo,
ni tampoco las deformaciones por la compresién de
tumores extragdstricos principalmente del bazo, me-
senterio ¢ higado. Un examen atento permite dis-
tinguirlos, o mismo que las alteraciones de forma
que se deben frecuentemente a la compresién por
gases del colon descendente. Pero si, es conveniente
conocer los signos que permiten diferenciar un es-
tébmago bilobado por tlcera, del que proviene de
un céncer del cuerpo.

La escotadura en el cdncer no es de bordes
netos y puros, sino irregular y anfractuosa. En la
Glcera la depresién y el estrangulamiento no afectan
sino la gran curvatura, mientras que en el céncer

ella toma frecuentemente las dos, de manera que

el canal de comunicacién en vez de estar a un lado




siguiendo la péquefia curvatura, es central y a igual
distancia de ambos. Por ultimo, este canal en la
~tlcera es generalmente corto, porque la estrechez
es casi en anillo, mientras en el cincer el canal es

largo y de curso irregular.

Espasmo del antro — Cuando la dlcera estd
colocada en la regién del antro pilérico es rarisimo
ver espasmos en anillo que dividan al estémago a
este nivel. Toda la regién del antro se contrae en
un espasmo total y hay desaparicién de toda esa
parte géstrica a la radioscopia. Se nos ofrece en-
tonces un estémago que sSe termina bruscamente por
su extremo inferior abultado en forma de badajo
de campana y que es muy dificil distinguir de un
céncer de la regién pildrica que ocupe todo el an-
tro.

Es por su contorno irregular que es posible mu-
chas veces hacer el diagnéstico diferencial. Las tl-
ceras dc la regién cardfaca dan por espasmo fe-
némenos de cardioestenosis.

Al lado de estos fendmenos generales de espas-
mo, llama la atencién que hayamos observado al-
guna vez, en casos de tlcera, el cuadro cldsico de

la insuficiencia pilérica : pasaje continuo y facil de

la comida opaca al duodeno sin las interrupciones

normales.
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Aparentemente contradictorio es el hecho vy, sin
embargo, real. Ya Sterling habfa mostrado que un
traumatismo gdstrico podia producir la abertura del
piloro, y la explicaba porque la herida producia una
contractura de las fibras longitudinales que abrian
el piloro. Otros la explican mds ficilmente por la
deformacién pilérica que podria producir una pe-
rigastritis y los casos que nosotros hemos visto se

avenian mds con esta explicacién.

Alterdciones de la secrecién — La hipersecre-
cién continua o intermitente, es uno de los fend-
menos interesantes que acompafian a las ulceras.
Se la observa més especialmente en las yuxtapil6-
ricas.

Se puede reconocer la hiperacidez utilizando el
procedimiento de digestién de cdpsulas bismutadas
preconizado por Schwartz, Cohn y Schlesinger, mien-
tras que la hipersecrecién se la reconoce por la ob-
servacién directa del liquido gdstrico, facil de ver
sl se da una pequeiia cantidad de bismuto y li-
-copodio o por la gruesa capa semitransparente que
se extratifica encima de la comida bismutada en

€l momento del examen (estrato intermedio).

Alteraciones de la sensibilidad — No nos re-

ferimos al dolor espontdneo que aparece a horas
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variables después de las comidas, y que sirve a
muchos para hacerles presumir el sitio de locali-
zacién de la dlcera.

El dolor que nos interesa en radiologia es un
dolor a la presién que puede existir en un punto
determinado del estémago, siempre en el mismo si-
tio para cada caso y cuyo punto de origen géstri--
co estd justificado por el hecho que él se desplaza
con los movimientos que intencionalmente determi-
namos en el érgano por los cambios de posicién y
maniobras manuales.

Es un signo muy bueno de tlcera que raras ve-

.
ces falta y que existe lo mismo en las ulceraciones

superficiales que en las dlceras penetrantes que pro-
ducen el nicho.

Hay ‘que advertir que en este tltimo caso los.
fenémenos dolorosos no son muy acentuados cuan-
do el nicho se ha hecho en tejido pancreitico.

Tales son los signos radioldgicos de la tlcera
del estémago. De ellos los que toman su origen en
la tlcera misma son los mds importantes y pue-
den servir por si solos para hacer el diagnéstico..
Desgraciadamente, sélo se presentan en la minoria
de los casos

Los otros, los que toman su origen en los fe-
némenos que acompafian a la tlcera, no bastan por

si solos, pero sumados a otros elementos de la ob-
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servacién clinica, que siempre debe preceder al exa-

men radioscépico, pueden constituir buenos elemen-

tos de presuncién.







Tratamiento médico e indicaciones operatorias
de la ulcera gastrica

Por mucho tiempo el tratamiento de la tlcera
gastrica fué considerado como uno de los capftu-
los 'mejor estudiados de la medicina interna. Pero
en el Gltimo decenio, clinicos y cirujanos, sometie-
ron a una critica minuciosa, los ya casi dogmas
terapéuticos, y vieron, con no. pequefia sorpresa, que
ellos descansaban sobre el mds craso empirismo y
no sobre hechos cientificos incontrovertibles como
se crefa. Dentro del dominio de la medicina in-
terna, fué Lenhartz, el eminente clinico de Ham-
burgo, quien en un modo casi revolucionario inten-
té derrocar, sino todos, por lo menos una gran par-
te de los dogmas reinantes hasta entonces. Simul-
tdneamente, o sea unos diez o doce afios atrds, co-
menzaron los cirujanos a interesarse mds y més de
las tlceras g4stricas, hasta esa época excluidas, sal-

vo en las formas complicadas, de su esfera de ac-
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cién, incluyéndolas en el dominio limitrofe de la
medicina y de la cirugia. Asf resultaron muchos
ulcerosos gdstricos beneficiados vy grandes las ad-
quisiciones de la clinica médica en todo lo refe-
rente a la patologia y, principalmente, al diagnés-
tico de las dlceras.

Sin embargo, las cosas no se detuvieron alli :
el empuje benéfico dado por los cirujanos no tardé
en tener sus sombras; ya no basté en considerar a
las dlceras como afeccién limitrofe de la medicina
7 de la clinica, sino que se pretendié, amplificando
poco a poco su dominio de accién, incluir casi en
absoluto a la enfermedad en el terreno quirdrgico
retirandola de la esfera de accién de los internistas.

Esta tendencia, en concepto general condena-
ble, ha hallado buen ntmers de partidarios. Al dog-
matismo anticientifico antiguo ha sucedido una era
reaccionaria, en la cual se basan todas o la mayor
parte de las medidas terapéuticas en los hechos po-
sitivos ‘que suministran la clinica, la patologia ex-
perimental y la farmacologia.

La terapia, en ulceraciones de estémago, debe
de favorecer, en todo lo posible, el proceso cura-
tivo de la dlcera. Este proceso curativo se lleva a
cabo, por la aparicién en el fondo del ulcus de
una proliferacién inflamatoria de tejido conjuntivo,

el cual frunciéndose lleva a la cicatrizacién. Esta
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es solo posible dentro de ciertos limites de exten-
sién del ulcus, en las tulceras profundas penetran-
tes o excesivamente extendidas la curacién por el
proceso de cicatrizacién es imposible. Los medios de
que disponemos para favorecer la cicatrizacién de
la dlcera, va a ser el objeto principal de este ca-
pitulo, siguiendo en un todo el interesante trabajo
del doctor Mariano Castex.

Abordaremos el tema dividiéndolo en dos ca-

pitulos : en uno primero, nos ocuparemos del trata-

miento de la dlcera gdstrica simple no complica-

da, y en un segundo, del tratamiento de la tulcera
gastrica complicada.

Desconociendo la intimidad del proceso ctiopa-
togénico, nos vemos obligados a hacer no un tra-
tamiento causal, sino sintomdtico. La base del tra-
tamiento médico de la tlcera simple, aguda o sub-
aguda, no complicada, lo constituye el reposo, tan
compieto como sea posible. Este factor, de valor
muy grande, fué ponderado ya por Cruveilhier, quien
preconizaba con entusiasmo el mayor reposo posi-
ble del estémago, para lograr la cicatrizacién de la
tlcera. El reposo en cama, en decubito dorsal de
preferencia, durante varias semanas si es posible,
estd plenamente indicado en los sujetos que por pri-
mera vez presentan los sintomas de una tlcera gés-

trica. La aplicacién continua o sostenida, de calor
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en cualquier forma sobre el epigastrio, influye in-
discutiblemente de un modo favorable sobre la evo-
lucién del proceso coadyuvando la cicatrizacién. Es
indiferente la forma de aplicacién del calor, no cre-
yendo justificada la predileccién por tal o cual for-
ma, pues la temperatura elevada es la que ejerce la
accién benéfica, sea cual fuese la fuente de ori-
gen : fomentos, bolsas de agua, termdéforos eléctri-
cos, las cl4sicas cataplasmas, etc.

Habiendo mencionado estos dos factores : el re-
poso general y las aplicaciones calientes, de valor
muy grande, pasaremos a ocuparnos del tratamiento

., .
verdadero de la dlcera simple, no complicada, tra-

tamiento que dividiremos en dos partes, una die-

tética y otra medicamentosa, para analizarlas inde-

pendientemente.

Un ulceroso géstrico no complicado debe de
alimentarse, por la via bucal y no por la via rectal,
como se ha hecho durante muchos afios, teniendo

. . |
en cuenta, ante todo, el de irritar lo menos posible i
el 6rgano, y luego suministrando al enfermo. el nt- |
\
|

mero de calorfas necesarias, teniendo presente el
peso corporal y el trabajo rendido en las 24 horas.

Por lo que se refiere a este dltimo punto, se
puede calcular alrededor de 30 calorias por kilo,
puesto que nos estamos ocupando del  tratamiento

de la dlcera simple no complicada, que se exterio-
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riza por vez primera en una forma aguda o sub-
aguda, y hemos dicho, que el enfermo debe mante-
nerse en cama, en el mayor reposo posible, lo cual
reduce grandemente la energia gastada con el ejer-
cicio y el movimiento.

Para irritar lo menos posible el érgano, tene-
mos que componer la dieta incorporando alimentos
que no sean excitantes térmicos, mecanicos o quimi-
cos del estébmago, o sea de la secrecién y de la
motilidad géstrica. Cuando mayor es la hiperaci-
dez, menos facil es la curacién, hecho demostradoe
experimentalmente por Litthauer y clinicamente por
Wirsing. Para evitar las excitaciones térmicas, gue
es la condicién mas facil de llenar, es mecnester
impedir que el enfermo ingiera liquidos o substan-
cias a temperaturas extremas, muy frias o muy ca-
lientes, aconsejdndoscle la ingestién de los alimen-
tos a una temperatura media. Para evitar las exci-
taciones mecénicas es indispensable la supresién de
todas aquellas substancias que por su consistencia

(corteza de pan) o por su estructura (hojas vege-

tales), hagan en el estémago, de cuerpos extrafos,

excitando la pared gdstrica, para provocar jugos que
los digerirdn o movimientos peristdlticos que los pro-
pulsardn fuera de la cavidad gdstrica, hacia otro
medio donde existan fermentos capaces de transfor-

marlos.
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En los sujetos con buena dentadura se le re-
comendard la prolija masticacién de los alimentos,
pues con la buena masticacién va la buena insali-
vacién y con ambas, va involucrado un alivio, me-
cdnico y quimico, para el estémago, en el centro
de cuyo quimo, es posible contintie la amilolisis
ptidlica, hasta que la llegada del jugo gdstrico al
centro del quimo, modifique la reaccién del medio
€ interrumpa la accién enzimdtica salivar.

Salvo en los sujetos con mala dentadura o con
dentadura artificial a mal funcionamiento, aconseja-

mos el emples de los masticadores instrumentales.

. . - .. . .
Para evitar los excitantes quimicos es indispensa-

ble conocer la accién que ejercen los diversos ali-
mentos sobre la secrecién y la motilidad gdstrica,
accién que se conoce en parte debido a las inves-
tigaciones de la escuela de fisiologia experimental
de Pawlow. La carne en general, as{ como también
el caldo comian del puchern, provoca una reaccién
mds abundante y mds prolongada que la leche y
el pan.

Las grasas en general disminuyen la secrecién
clorhidrica y la motilidad g4strica. Hay quien ve
en este resultado una accién especifica de las gra-
sas sobre las gldndulas pépticas, mientras que Bol-
direff, Volhard, Faubel y otros, creen que ello se
deba al reflejo duodenal, por medio del cual a tra-
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vés del piloro relajado penetra bilis y jugo pan-

credtico (que lleva carbonato sédico) en el estd-
mago.

Sélo la manteca y las grasas vegetales que fun-
den a baja temperatura tienen la propiedad de dis-
minuir la acidez sin alterar intensamente la moti-
lidad gdstrica, pues no sucede lo mismo con las gra-
sas cuyo punto de fusién es elevado (Zawilski). La
leche, la manteca, la crema de leche y el tocino,
cjercen igual accién inhibito-depresora sobre la se-
crecién y motilidad gdstrica,. segin los estudios de
C. Cohnheim, pero no provocarfan como las demas
grasas el reflujo duodenal.

Segtn las experiencias de este fisio-patélogo,
las albtminas ingeridas conjuntamente con la grasa
son peptonizadas muy lentamente y en forma mu-
cho menos activa que con ausencia de las grasas.
Estos hechos me parecen de capital importancia,
pues nos explican la perfecta tolerancia que presen-
tan para esos alimentos la mayorfa de los ulcero-
sos que permiten interpretar hasta cierto punto el
mecanismo de la influencia tan favorable que cllos
ejercen. A estas ventajas reunen las grasas su gran
poder calérico, siendo la isodinamia, comparadas con
los hidratos de carbono y albuminoideos, a menos
de la mitad del peso.

Los albuminoideos generalmente empleados en
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la alimentacién”estimulan la secrecidén gastrica, pre-
sentando una digestibilidad m4s o menos igual, aun-
que no idéntica entre ellos. Asi la caseina es mds
ticilmente digerida que las ovalbtminas o que las
albiminas de la carne (sintonina), pero las dife-
rencias son muy pequefias. Es precisamente basado
sobre esta accién, que se ha rechazado durante mu-
chos afios, todo el grupo de las albGminas carneas,
de la alimentacién de los ulcerosos.

La fisiopatologfa experimental nos demuestra
que esta conducta no tienc razén de ser, v la cli-
nica nos revela continuamente cuan injustificado re-
sulta este temor, siempre que se proceda con cri-
terio ¢ individualizando en la composicién del ment
del enfermo. Veremos mds adelante al ocuparnos
del régimen de Lehnhartz que las albtminas anima-
les constituyen la base principal de la dietética. Se
comprende fdcilmente que todas las albtminas de
dificil o imposible digestién, ya naturalmente, como
la keratina, la amiloidea, etc., o artificialmente por
las transformaciones que han experimentado en las
manipulaciones culinarias, deben de ser eliminadas
del régimen alimenticio. Bickel ha probado que las

- albtminas en condicién de divisi4n tan grande como

las que se dan a los ulcerosos, provocan realmente
escasa secrecién gdstrica y poseen en cambio en

alto grado la propiedad de combinar el HCI libre
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del medio géstrico, haciéndolo desaparecer. Iguales

ventajas poscen las albuminas vegetales, contenidas
por ejemplo en los cereales (maiz, trigo) o legumi-
nosas. La preparacién de estas substancias alimen-
ticias no es indiferente, pues si las carnes cocidas
o semicrudas o crudas del todo, no perjudican al
sujeto, procurando una hipersecrecién considerable,
lo hacen cuando se les incorpora asadas o muy
condimentadas. Nos parece importante insistir so-
bre este hecho, pues son numecrosisimos los espe-
cialistas y clinicos que condenan enérgicamente to-
das las carnes y las albGminas en general y muy
particularmente las carnes crudas o poco asadas.
Backmann, sostiene estas ideas fundandolas en he-
chos experimentales, pero nosotros haciéndonos so-
lidarios de las ideas de Lenhartz, no las acecptamos
sino para determinados casos.

Los hidratos de carbono, en genreal, son bien
tolerados por los uicerosos. Se debe el hecho, en
gran parte, probablemente, al mecanismo digestivo
de los farindcens. La principal parte de esta di-
gestién se realiza en la boca y en el intestino del-
gado, y estd perfectamente demostrado por multiples
experimentadores, que la amilolisis ptidlica se pro-
sigue en el estémago mis o menos enérgicamente.
Ello no implica mayor actividad géstrica, siendo,

sobre todo con relacién al estémago, un fenémeno
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pasivo, sélo interrumpido cuando la concentraciém
i6nica dcida alcanza al interior de la masa de quimo,
haciendo cesar la accién enzim4tica amilolitica de la
ptialina.

Esto por una parte, y la riqueza relativa en
proteinas, de fdcil digestién y escasa accién estimu-
lante sobre la secrecién gdstrica, hace de estas subs-
tancias, factores de gran valor en la dietética de
los ulcerosos.

El empirismo, precursor de todos los tratamien-
tos cientificos, ya habia evidenciado el beneficio de
la cura de hidro-carbonados. ILas investigaciones
realizadas con el propdsito de precisar la causa de
esta accién benéfica, no han dado resultados con-
cordantes y la cuestién permanece atin enigmatica.

Entendemos por hidratos de carbono, principal-

mente a los farinaceos, excluyendo, por cierto, de ¢l

a las verduras y legumbres de grandes hojas, asf
comd a la fruta con espesas envolturas celulésicas,
las cuales ejercen accién contraria, simplemente co-
mo factores de excitacién mecdnica, y por lo cual
deben ser rigurosamente proscriptos. Todos los fa-
rindceos bajo forma de sopas con leche o crema o
de pastas y las legumbres bajo igual forma, llenan
el desideratum como alimentos, pues contienen de
por si hidratos de carbono y albtminas (suminis-

trando gran cantidad de calorias), ficilmente dige-
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ribles, que no excitan con violencia, ni mecénica,
ni quimicamente la motilidad y secrecién gdastrica,
y las cuales llevan en esc modo de preparacién las
mejores de las grasas (manteca, crema, leche) con
todas sus multiples ventajas.

No hay que creer, sin embargo, que puede apli-
carse ésto a todos los enfermos, pues hay miés de
un ulceroso que no tolera las grasas o los hidra-
tos de carbono, o por ideas preconcebidas o porque
realmente sus idiosincrasias se lo impiden. Tenien-
do en cuenta todas las consideraciones precedentes,
puede combinarse facilmente un mend al cual el
enfermo se someterd durante semanas y meses. Este
mena deberia fabricarse teniendo en cuenta, como
ya dijimos, el desgaste energético de las 24 horas,
a fin de calcular a razén de 30 a 35 calorfas por
kilo. Precisando el nimero total de calorfas nece-
sarias, se determina el minimum albuminoideo, a
razén de 0.50 a o0.70 centigramos de albimina por
kilo de peso corporal, cubriendo el resto con hi-
dratos de carbono y grasas.

Repetimos, una vez mds, que damos nuestra
preferencia entre los cuerpos grasos, a la crema de

leche fresca y a la manteca fresca. La leche tiene

la ventaja cuando es bien aceptada y tolerada por

el enfermo de suministrar junto con las grasas, al-
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btminas muy f4cilmente digeribles e hidratos de
carbono que’ casi no requieren trabajo digestivo.

Entre los hidratos de carbono empleamos pre-
ferentemente el arroz, las harinas de cereales (maiz
trigo), en natura o bajo forma de pastas diver-
sas, las patatas, etc. Entre las proteinas, a los hue-
vos y carnes rojas o blancas muy frescas, crudas
o0 semicrudas. Como ya van proteinas en la leche
y en las harinas, no se necesita gran cantidad de
ellas.

Es indispensable la reglamentacién de las co-

midas y de las horas para ingerirlas. Lo comun
.

son cuatro comidas al dia, de las cuales dos muy
livianas (por la mafana en ayunas y por la tarde)
y dos mds consistentes a medio dfa y a la noche.
El volumen de los alimentos tiene capital importan-
cia. La hiperextensién de la pared gdstrica por can-
tidad excesiva de liquidos es, segin Tecklenburg,
la causa principal que dificulta la cicatrizacién del
defecto de la mucosa. Acompafiamos a Fleiner cuan-
do dice que lejos de perjudicar hay que favorecer
la peristole, para que el estémago se reduzca a un
volumen minimo en buena contraccién, para que,
aproximdndose los bordes de la dlcera, la cicatri-
zacién resulte mds f4cil.

El reposo absoluto durante algtin tiempo des-
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pués de las comidas, con aplicaciones termopdticas,
parece por demds ventajoso.

Vamos a ocuparnos brevemente de una serie de
substancias o de alimentos, las cuales no siendo ecli-
minadas mds © menos radicalmente, exponen a ma-
lograr €l éxito del tratamiento. Nos referimos a to-
dos los alimentos que natural o artificialmente (por
la preparacién culinaria, condimentacién excesiva,
cicétera), son dificilmente digeribles, a todas las
substancias fuertemente picantes o acidas, pucs con-
tribuyen a provocar una secrecién intensa y una
motilidad excesiva del estémago. Todas las bebidas
alcohélicas deben de ser radicalmente proscriptas.
Todas ellas ejercen una accién evidentisima sobre
la secrecién, contribuyendo de este modo. a exaltar
o entretener uno de los factores que mds perjudican
al ulceroso y al que debemos de combatir con todos
los medios, cual es la hiperclorhidria, y en especial,
la hipersecrecién digestiva. Cuando el enfermo se
encuentra en franca mejoria, puede permitirsele bajo
severo control, la ingestién en pequefias cantidades
de cerveza y vinos tintos, debiéndose prohibir duran-
te largo tiempo, adn en las mejores condiciones del
enfermo, los vinos blancos y muy particularmente
el champagne y otras bebidas espirituosas eferves-
centes.

El café, bajo cualquiera de sus formas, es alta-
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mente nocivo por sus efectos locales sobre el est6-

mago y su accién a distancia, principalmente sobre
el sistema nervioso. Iguales inconvenientes que el
café verdadero, presentan todos aquellos reempla-
zantes que circulan en el comercio, bajo forma de
café sin cafeina, cafés de bellotas, etc. Cuando mu-
cho podrd permitirse ya al enfermo, cuando se le
considere curado y eso en pequefiisima cantidad,
mezclado con abundante leche o crema y bajo con-
trol severo de sus influencias. Terminamos esta lista
de alimentos perjudicadores de los ulcerosos mencio-
nando a los dulces.

Todos los dulces y *postres, con almibares cs-
pesos y pastelerfas ricas ejercen una influencia ma-
léfica sobre los ulcerosos. El determinismo del fe-
némeno no se conoce bien, pero el hecho empirico
indiscutiblemente existe ; son muchos los ulcerosos.
que se quejan de vinagreras, de dolores fuertes en
cuanto se les permite ingerir dulces como los men-
cionados. Entre ellos el de accién menos perjudicial
€s nuestro cldsico dulce de leche, en general no
siempre bien tolerado. '

Es dificil llegar -a explicar el porqué de todos
estos hechos, pero ante la imposibilidad de conse-
guir interpretaciones cientificas y satisfactorias, de-
bemos de contentarnos con los hechos empiricos.

Esta incongruencia resalta m4s atn en los casos en
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que con mala tolerancia gdstrica general, reciben
bien los enfermos, soluciones azucaradas, mds o me-
nos concentradas, que encerrando un gran poder
calérico constituyen un precioso recurso.

Estos elementos fueron puestos en juego a raiz
de las experiencias de Strauss en la clinica de Rie-
gel, pero hasta la fecha no se ha consecguido dar una
interpretacién aceptable del mecanismo de accién.
Finalmente, para concluir con este parrafo do la
dietética y ocuparnos del tratamiento medicamen-
toso, deseamos dedicar unas pocas palabras al asun-
to del cigarro y de los cigarrillos.

Lia micotina es un poderoso excitante de la sec-
crecién géstrica. Brunton ha demostrado experimen-
talmente y la observacién clinica diaria le da razén,
que la influencia nefasta del tabaco sobre los dis-
pépticos en general y los hiperclorhidricos y ulce-
rosos en particular, se manifiesta con toda eviden-
cia, cuando el enfermo fuma con el estémago vacio
o antes de la ingestién de los alimentos. Segun
Elsner es materialmente imposible hacer desapare-
cer los trastornos de la hiperacidez mientras el en-
fermo no renuncie al fumar. Si el vicio fuera tan
arraigado hasta el punto de ser imposible la supre-
sién radical, puede consentirse el fumar en peque-
fifsima escala después de las comidas. Observando

todas las prescripciones dietéticas ya mencionadas,
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durante semanas y meses, curan perfectamente los
ulcerosos, pero puede acelerarse la cicatrizacién del
ulcus, recurriendo a ciertos medicamentos de ver-
dadero valor. Creo que se debe recurrir a ellos
cuando el tratamiento dietético por si solo resulta
insuficiente o cuando se quiere acelerar v abreviar
la asistencia del enfermo o cuando lo exijan fe-
némenos objetivos (espasmos piléricos, contraccio-
nes hiperkinéticas, gastrosucorrea, etc.) o fenéme-
nos subjetivos (dolores grandes, ardores, etc.). Cons-
tituyen nuestros cuerpos de predileccién la atropi-
na, el bismuto y los antidcidos comunes.

Con la atropina vy b‘elladona, se han obtenido
resultados 6éptimos en una serie muy numerosa de
casos. Ha sido preconizada con entusiasmo por von
Tabora, hace algunos afios, después de haberla en-
sayado en una serie de ulcerosos crénicos, con hi-
persecrecién digestiva o continua y con insuficiencia
motriz, obteniendo brillantes resultados. Natural-
mente que el régimen dietético era el de tlcera, es-
tricto, al cual afiadia la incorporacién de sulfato de
atropina por via hipodérmica, en dosis de uno a
tres miligramos diarios, durante varias semanas. Pre-
senta el inconveniente la atropina incorporada en
esta forma de producir pardlisis de la acomodacién
y sequedad de la boca y de la faringe, con suma

frecuencia. Pero estos trastornos, por lo general, son
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transitorios v no molestan grandemente al enfermo.
Sin embargo, hay sujetos tan sensibles a la atropina,
que no toleran més de medio miligramo por vez,
siendo asi necesario, la repeticién de la dosis, va-
rias veces al dfa. Puede recmplazarse la atropina
por la belladona, bajo forma de tintura, de extrac-
to o de polvos, pudiéndose incorporar por via gds-
trica o por via rectal, siendo indispensable, la ad-
ministracién de una dosis elevada a fin de que la

cura sea cficaz. Lo mejor es dar cl medicamento

hasta alcanzar al limite de la tolerancia que se tra-

duce por la sequedad de la boca y de la faringe y
la midriasis paralitica.

Bajo la accién de la atropina sc obstaculizan
las contracciones de la musculatura géstrica, tran-
quilizdndose la hiperkinesia y cesando el espasmo
del piloro, como 1o ha demostrado Schick. Esta ac-
cién no se debe a la pardlisis de los ganglios mo-
tores autométicos del plexo gdstrico de Auerbach,
sino a la de las terminaciones del vago, en directa
relacién con sus ganglios, segin Auer y Meltzer.
La accién de la atropina sobre el intestino, consti-
tuye 'también un nuevo hecho a favor de la admi-
nistracién de esta substancia en los casos de dlce-
ras con constipacién espastica, pues ella origina la
relajacién del espasmo intestinal y la tranquilidad

del mismo.
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Empleamos el tratamiento atropinico, en la for-
ma indicada, durante semanas y meses, en aquellos
ulcerosos en los cuales la hipersecrecién, digestiva
o continua, es considerable, y en los que existen
trastornos de la motilidad, ya sea como simple insu-
ficiencia motriz © como espasmos piléricos verda-
deros.

En las formas dolorosas de ulcus, nos da re-
sultados satisfactorios por lo general, asocidndole a
veces la codeina, cuando las gastralgias mortifican
mucho al enfermo. Con este temperamento jamis

hemos tenid> que recurrir a otros anodinos, ni a

-
la cocaina, ni al agua cloroformada, etc., que con-

sideramos como cuerpos activos, diferentes, efica-
ces, pero na exentos de inconvenientes multiples.

Los preparados bismutados, preconizados por
Odier hace més de un siglo como excelente medio
para combatir los espasmos gdstricos, son de una
utilidad muy grande en el tratamiento de los ulce-
rOSOS . |

Empleamos de preferencia el carbonato al sub-
nitrato de bismuto, por ser aquel menos téxico. Fué
generalizado su empled en la tlcera géstrica por
‘Kussmaul y Fleiner, quienes recomendaban la in-
troduccién en el estémago por medio de la sonda,
previo lavaje, de 10 a 20 gramos suspendido en
el agua. Este procedimiento ha sido sustituido por
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el mias sencillo, de ingerir el bismuto en un pe-
quefio vasp de agua caliente o tibia, todas las ma-

flanas en ayunas, aconsejando al enfermo ponerse

durante algunos minutos boca arriba y luego boca

abajo. .

Empleamos el bismuto en la forma indicada,
en los casos de tlceras dolorosas, que sangran con
facilidad o que no ceden al tratamiento dietético
o atropinico.

En las tlceras con hipaclorhidria nos abstene-
mos de su emplen. La influencia benéfica ejercida
por el bismuto parece deberse, segn las investi-
gaciones de Matthes, ratificadas por numerosos cli-
nicos y experimentadores, a que el bismuto provoca
en el estémago una abundante secrecién de mucus,
mezclandose el bismuto intimamente con el mucus,
constituyendo una especie de capa aisladora de la
mucosa y de las ulceraciones.

Con idénticos resultados he empleado en diver-
sas ocasiones la bismutosa, que constituye una cor-
binacién de albimina con bismuto al 21 por ciento.

Ha sido introducida en el tratamiento del ulcus
gastrico por Maybaum, Elsner, Stark y otros; cs
un preparado méas agradable para ser ingerido, que
€l bismuto comtn, pero tiene el inconveniente del
precio elevado que lo hace inaccesible a los recur-

sos de nuestros medios hospitalarios.
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Constituye &l tratamiento con el bismuto, un re-
curso de valor indiscutible, en la terapia de la ul-
cera géastrica, pero fracasa con frecuencia y suele
originar trastornos desagradables, de origen téxico.

Llenando las mismas indicaciones, con ventajas
en lo referente a precio e inocuidad sobre el bis-
muto, propuso Pariser en 1902 reemplazarlo por
una mezcla de creta blanca preparada y talco ve-
neciano en partes iguales, con la mitad de magne-
sia calcinada. De esta mezcla da Pariser una cucha-
rada de te o de postre cn medio vaso de agua dos

o tres veces al dia después de las comidas. Esta

3 - . . .
preparacién que puede emplearse sin inconveniente

durante semanas y meses, reune la doble ventaja
de actuar como antidcida y como laxante, sirviendo
de esta suerte para combatir en los ulcerosos dos de
los fenémenos m4s frecuentes y molestos, cuales son
los ardores y la constipacién.

Por 'su mecanismo de accién constituyen un
puente de unién entre el bismuto por una parte y
el grupo de los alcalinos y antidcidos por otra parte.

Los empleamos con éptimo resultado en todos
los casos con gastralgias violentas, con pirosis in-
tensas y con constipacién m4s o menos tenaz.

Igualmente 1til nos resulta la combinacién de la
magnesia calcinada con el bismuto, en partes igua-

les v en dosis elevadas (por cucharadas de te o
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de postre), repctidas 2 o 3 veces al dfa en agua,
después de la ingestién de alimentos.

Muy pocas veces hemos recurrido a los clésicos
alcalinos cuyo prototipo lo constituye el bicarbonato
sédico. Cuando lo hemos empleado, lo hicimos aso-
cidndolo a la belladona y a la magnesia, pero rara
vez hemos recurrido a él, pues con los preparados
ya estudiados, hemos salido siempre del paso.

Antes de abandonar este capitulo sobre trata-
mient> medicamentoso, es conveniente mencionar al-
gunos cuerpos que han sido preconizados con mayor
o 'menor cntusiasmo, de los cuales no se ha visto
nada de particular, pero sobre los cuales no se ha
emitido juicio definitivo por la reducida experien-
cia personal que de su empleo se tiene. Nos re-
ferimos al nitrato argéntico preconizado por Ge-
rhardt hace casi treinta afios, a la cura con ferru-
ginosos recomendada por Edwald, al empleo del
sesquicloruro férrico aconsejado por Bourget, al
agua oxigenada utilizada por Petri, a la escalina
de Klemperer, al necutalon y finalmente al suero
de caballo.

Vamos a ocuparnos un instante sobre un fené-
meno muy frecuente en la ulcera de estémago, cual
es el espasmo pilérico, bajo el punto de vista tera-
péutico. En general, se consigue dominar el fend-

meno con el tratamiento dietético severo, los lava-
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Jjes diarios de eStémago con soluciones alcalinas y
la medicacién atropinica en la forma recomendada
por Von Tabora, pero a veces habiendo fracasado
con este Ultimo medicamento se ha tenido. que re-
currir a la OSleoterapia en la forma creada por P.
Conheim. El paciente debe ingerir varias veces al
dia aceite de olivas o almendras, en dosis de dos
O tres cucharadas de sopa cada vez, medicacién que
debe sostenerse durante algtn tiempo, después de
vencido el espasmo. Este cede, en general, muy
rdpidamente. El determinismo dc esta accidén es el
ya estudiado al analizar la influencia de las subs-
tancias grasas sobre la motilidad y secrecién gis-
trica.

Tiene el inconveniente la Sleoterapia de ser muy
mal aceptada por muchos enfermos, en cuyos ca-
sos hemos vertido por la sonda gdastrica el aceite,
después de haber lavado a blanco el estébmago con
agua alcalinizada.

Abordando ahora el estudio del tratamiento mé-
dico de'la tlcera complicada, debemos manifestar
que incluimos bajo el epiteto de complicaciones, a
las hemorragias profundas, sea bajo forma de he-

‘matémesis o de enterorragias, a la estenosis pil6-

rica por cicatrizacién del ulcus, al estémago bilo-
cular, a la perigastritis, a la perforacién, a los ab-




cesos de vecindad, a la ulcera callosa y a la dlce-
ra degenerada (carcinomatosa).

Consideramos a las hemorragias profusas com-
plicando al ulcus gdstrico como patrimonio casi ex-
clusivo del tratamiento médico. Empleamos siste-
méticamente en estos casos la dieta de Lenhartz.
Se comienza a alimentar al enfermo de tulcera a
las pocas horas de la hematémiesis, siguiendo en
ello a Lenhartz; a la hora o dos se le puede dar
leche helada sola o con huevos deluidos, por cucha-
radas de sopa; al 3° © 4° dia, se agrega azucar
(unos 2o a 30 gramos) a la leche y a los huevos.
La cantidad de leche del primer dia de la hema-
témesis debe de ser de 200 gramos, aumentandose
100 gramos al dia, hasta alcanzar mil gramos que
se mantendrdn hasta el final del tratamiento.

El primer dia se hace ingerir al enfermo dos
huevos, aumentiandose uno al dia hasta gue llegue
a tomar ocho en las 24 horas, cantidad que no
debe de excederse. Al 5° o 6° dia de la hematé-
mesis, puede empezarse con carne picada y al prin-
cipio de la segunda semana con jamén crudo.

De este modo se aumenta rapidamente la ali-
mentacién, pues empezando el primer dia con unas
300 calorias, se llega a 3000 calorias entre el 1o°
y 14° dia.

Aplicando el temperamento aconsejado por Le-
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nhartz, nunca s& ha visto inconveniente de ninguna.
especie, pero no todos los clinicos que emplean sis-
temdticamiente este régimen, siguen a Lenhartz en
lo de la alimentacién tan precoz después de la he-
matémesis, esperando la mayorfa de ellos que pa-
sen las 24 o 48 horas de la hematémesis para re-
cién instituirle. Junto con lo que se hace ingerir
carne al enfermo, se le permite comer bizcochos
con manteca y arroz con leche, en cantidades pe-
quenas al principio, pero luego rdpidamente cre-
cientes.

Lenhartz ha proyectado un cuadro que puede
servir de tipo general y*de base para instituir el
tratamiento, pero él mismo declara que no es po-
sible esquematizar la dietética del ulcus géstrico y
que el cuadro por él construido sélo debe de ser-
vir en sus lineas generales, siendo absolutamente
indispensable individualizar en el tratamiento en
cada caso, quedando esta individualizacién a cri-
terio del clinico, el cual deberj modificar, supri-
mir o agregar alimentos en cada caso particular.

Adjuntamos el cuadro de la dietética construi-

do por Lenhartz. La cantidad de leche es siempre

reducida al principio ; se aumenta lentamente, proce-
diendo con cautela y sin jamds exceder de un li-
tro, para evitar la distensién del estémago. Lenhartz
da gran importancia a este dGltimo hecho, pues lo
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consideramos cdmo la causa principal de las he-
morragias y de la curacién retardada. Si una vez
iniciada la cura se producen nuevas hemorragias,
no se debe interrumpir la dieta, sino continuarla.

En caso de que el pulso fuera muy pequeriio,
frecuente e inquietante, se recurre a las hipoder-
maclisis de suero fisiolégico o glucosado.

Al empezar la segunda semana, se hace inge-
rir manteca en pequefia cantidad, alimento excelen-
te sobre cuyas multiples ventajas ya insistimos cn
.otro lugar.

Lios enfermos deben guardar cama por lo me-
nos durante las primeras {res semanas y en ciertos
pocos casos es conveniente prolongar la estadfa en
cama una o dos semanas mds. Durante todo este
tiempo, conservard una bolsa de hiclo sobre el epi-
gastrio. Segun Lenhartz, la accién del hielo es mis
eficaz que el calor excesivo recomendado por Leu-
be, el cual presta servicios muy grandes en las al-
ceras crénicas. Segin Lenhartz, es necesario sumi-
nistrar al enfermo un ndmero tal de calorias, que
alcancen para satisfacer las necesidades de un in-
tercambio moderado y, sobre todo, evitar una ali-
‘mentacién insuficiente.

El peso de los enfermos tratados en esta for-
ma, aumenta rdpidamente, siendo frecuente el ver
aumentos de 4, 6 8 y hasta de mas kilos en la
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quincena o veintena de dias que dura la cura. Del
mismo modo que el peso, se ve bajo este trata-
miento elevarse el porcentaje de hemoglobina y la
cantidad de glébulos rojos. Con esta dieta se pa-
san dias y difas (5, 10 y 15) sin que se produz-
can deposiciones. Esta constipacién pasajera tiene
la ventaja de dejar reposar el tractus intestinal y
de permitir la reabsorcién de los detritus de la san-
gre que asi son aprovechados.

La sangre se transforma en el estémago en una
masa parduzca, por el desdoblamiento de la hemo-
globina y oxihemoglobina en hematina y albimina ;
la hematina, insoluble en el estémago, se disuelve
al llegar al intestino y luego sufre transformaciones
mal conocidas ; lo que se sabe es que el hierro se
separa de la molécula de hematina y que es posi-
ble encontrarlo en las células del revestimiento duo-
denal ; el grupo albumindideo es peptonizado en el
estémagn, desdoblado en el intestino, a través de
polipépticos hasta los amido-4cidos, bajo cuya forma
es absorbido.

Se ha incriminado a la dieta de Lenhartz, de
propender a las recidivas de hemorragias, pero esta
incriminacién parece ser completamente inexacta. s
este tratamiento el de nuestra predileccién en to-
das las ulceras hemorrdgicas, a menos de no tra-

tarse de formas recidivantes y rebeldes al trata-
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miento. Los resultados clinicos con este procedi-
mients> han sido tan favorables que su empleo, se
ha generalizado en todas las clinicas alemanas, des-
plazando los cldsicos métodos anteriores, y en es-
pecial, a la cura de Leube, tan en boga durante
varios lustros.

Lenhartz, al crear su régimen, ha partido de
la base de dar el maximum de alimentacién, con
el menor recargo de trabajo posible sobre el es-
témago, dejandolo en reposo relativo €l mayor tiem-
po posible, sin distenderlo, ni excitarlo, quimica,
térmica © mecdnicamente.

Las themorragias graves en la tlcera géstrica
.ceden, por lo general, al tratamiento interno. Se-
gun Payr, uno de los cirujanos alemanes mds com-
-petentes sobre la cuestién, considera que las he-
morragias graves se detienen en el 93 a 97 por
cientn de los casos con el tratamiento médico. Sin
embargo, si ellas no cedieran a este tratamiento,
constituyen, en nuestro concepto, una de las indi-
caciones del tratamiento quirtrgico y de las m4s
ingratas por cierto. La estenosis originada en el pi-
loro por una cicatrizacién de dlcera, no es accesible
al tratamiento médico y pertenece por completo al
dominio de la cirugfa. Por lo que se refiere al es-
témago bilocular, no puede darse una regla pre-
cisa, pues existen diversas formas clinicas de este



prioceso. Segtn Faulhaber, que es quien se ha ocu-
pado de estudiar el asunto m4s minuciosamente en
los tGltimos afios, la tlcera gdstrica profunda, pue-
de engendrar tres tipos distintos de estémago bilo-
cular : un primer tipo, puramente organico, por ci-
catriz retractil de la dlcera o por la perigastritis
cosneomitante o por ambos procesos a la vez; un
segundo tipo, puramente funcional, por contraccién
muscular tetdnica localizada a la regién ulcerosa,
vy un tercer tipo, mixto, en el cual participan este-
nosis orgdnicas de poca importancia y contracciones
tetdnicas intensas.

Estos tres tipos son de estémagos biloculares
persistentes a los rayos X y su diagnéstico dife-
rencial es, segin Faulhaber, muy sencillo por la
radioscopia. Las formas con fenémenos dindmicos,
aun asociados a las lesiones orgénicas discretas, son
pertectamente accesibles al tratamiento médico, die-
tético y medicamentoso, anteriormente expuesto.

El doctor Mariano Castex tuvo oportunidad de
-estudiar en el otofio de 1915, un caso de esta na-
turaleza en su servicio del Hospital Durand. Se tra=
taba de un ruso, enviado por el colega doctor Wol-
kovich, de Entre Rios, con sindrome de un ulcus
gdstrico, ruidoso y rebelde.

El diagnéstico pudo ser afirmativo en ese caso

y el examen radioscépico revelé un estémago bilo-
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cular del S*egundfo-tipo de Faulhaber. Con el régimen
dietético y una cura atropinica intensiva, desapare-
cieron los fenémenos subjetivos y objetivos v el
enfermo sintiése curado a las seis semanas de ini-
ciado el tratamiento. Schlesinger, Gerhardt v Non-
nenbrich, habiendo obtenido resultados muy satis-
factorios en casos similares, se declaran conserva-
dores ante enfermos de esa naturaleza. Las demés.
formas de estémago bilocular, respondiendo a lesio-
nes orgdnicas, entran casi por completo dentro del
dominio quirtrgico. Digo casi, pues una gran par-
te de los sintomas subjcti:nors de esos casos son
susceptibles de atenuarse considerablemente y has-
_ta de desaparecer con el tratamiento médico, lo cual
implica, que adn persistiendo las alteraciones mor-
folégicas, el sujeto puede ser poco o nada moles-
tado por su lesién, lo cual equivale a decir, que
resulta hasta cierto punto inttil el tratamiento qui-
rargico (con peligros indiscutibles y resultados pro-
blemdticos) en esas circunstancias. Para los casos
rebeldes al tratamiento médico no queda mis re-
curso que el tratamiento quirtrgico, bajo forma de
gastroanastomosis, de reseccién, de gastroentero-
anastomosis, etc. La experiencia bastante grande de
Eisselsberg, lo hace preconizar la gastroenteroanas-
tomosis, que es f4icil hacer en la mayoria de los.

casos



A iguales resultados ha llegado Veyrassat, con
una estadistica de 73 casos tratados en esta forma.

La perigastritis es, por lo general, invulnerable
al tratamiento médico. Con frecuencia suelen mej6-
rar subjetiva y objetivamente los ulcerosos con pe-
rigastritis, bajo el tratamiento médico, pero en estos
casos los trastornos no se deben a la perigastritis,
sino a la tUlcera misma, por lo general callosa y
perforante. Estos estados no ceden al tratamiento
médico y son patrimonio de la cirugia, la cual se
limitard a la gastroenteroanastomosis o se exten-
derd a una excisién con gastrolisis concomitante,
seglin se presente la viscera una vez hecha la la-
parotomia exploradora.

Muchos de estos casos, mejoran poco con la
simple gastroenteroanastomosis, siendo necesaria la
excisién o exclusién del ulcus y la deliberacién de
las adherencias géstricas.

La perforacién de la tlcera implica un solo tra-
tamiento racional ; el quirtrgico, que serd tan pre-
coz cuanto posible, pues las probabilidades de éxito
dependen principalmente de la precocidad con que
se haya procedido a intervenir quirdrgicamente. De
igual modo, la perigastritis flegmonosa y los abcesos
de vecindad por ulcus, sélo son susceptibles de ser
tratados quirargicamente.

La tlcera callosa suele ser vulnerable al tra-
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tamiento médico ; éste debe ser dietético y medica-
mentoso intensivo ; sélo en caso de fracasos reite—
rados en ensayos diversos, debe pasarse al trata-
miento quirtrgico, el cual serd de simple derivacién,
com o sin exclusién, con o sin excisién, segln los
casos y lo que opina el cirujano una vez explorada
la regién. La tlcera carcinomatosa, no tiene mis
que un sélo tratamiento racional y es el operatorio,
resecando todo lo que sea posible.

¢ Cudndo debe o puede considerarse curada una
tlcera giéstrica ?

Cuando desaparczcan todos los sintomas subje-
tivos v objetivos de la afeccsén. Entre los fondéme-
nos subjetivos el que tiene mayor valor, en nues-
tro concepto, es el dolor; cuando éste desaparece,
atn después de volver a un régimen alimenticio li-
beral, que no llena los requisitos anteriormente men-
cionados, constituye esa cesacién algésica un buen
elemento de criterio a favor de la curacién del pro-
ceso. Tiene también valor, aunque para nosotros
mucho menor, el dolor a la palpacién y presidn del
epigastrio, pues puede verse en sujetos sin ulcus,
neurdpatas frecuentemente, o en ulcerosos cuyo pro-
ceso ha cicatrizado, pero habiendo dejado adhe-
rencias con los érganos circunvecinos o procesos pe-
rigastriticos mé4s o menos extensos.

Creemos de escaso valor clinico la apreciacién
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instrumental de este dolor epigdstrico, como acon-
sejan hacerlo algunos especialistas alemanes (Boas)
y franceses (Roux).

Un ulceroso con reacciones positivas de san-
gre oculta en las heces investigada por medio de
las reacciones cataliticas corrientes (guayaco, aloi-
na, bencidina, Meyer, etc.) no se debe considerar
jamds como curado.

Es natural, y ello se sobreentiende, que para
dar valor a las reacciones deben de haberse llenado
todos los requisitos, o sea haber suprimido de la
alimentacién las carnes, co:nt‘eni.endo hemoglobina, y
las legumbres v verduras que contengan cloréfila,
pues ambas substancias, muy préximas desde el pun-
to de vista quimico, encerrando en su constitucién
el anillo pirrélico, son capaces de dar las reacciones
caracteristicas con los cuerpos ya mencionados.

En los casos de ulcus hemorrigicos, debidamen-
te tratados en las condiciones va detalladas, la pre-
sencia prolongada de sangre en las materias feca-
les, har4d pensar en la posibilidad de una degene-
racién epiteliomatosa o en la invulnerabilidad del
proceso al tratamiento médico. El plazo maximo
para que desaparezca la positividad de estas reac-
ciones, oscila entre tres y seis semanas.

Creemos que con este tratamiento curan y he-

mos visto curar gran numero de ulceras ; tanto ma-
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vyores son las probabilidades de éxito cuanto mas
precozmente se instituye el tratamiento. En algu-
nos casos el resultado benéfico del tratamiento mé-
dico, dietético y medicamentoso, no se hace espe-
rar, aparece inmediatamente de institufdo el trata-
mient> racional, resultado que persiste o que puede
persistir indefinidamente ; esto lo hemos visto prin-
cipalmente en casos de tlceras hemorragicas trata-
das con el régimen de Lenhartz. En otros casos, el
efecto idel tratamiento tarda en pronunciarse, pero
hecha la aparicién mediata de Ios beneficios, ellos
pueden sostenerse definidamente. Hay casos en los
cuales el sujeto, conservdndose® en la dieta pres-
crita, ve aparecer nuevamente las manifestaciones
del mal, el cual cede total o parcialmente, tempo-
raria o definitivamente, a una nueva cura dietético-
medicamentosa, mds severa, mds enérgica v més
prolongada que la anterior. Finalmente, hay casos
que no obedecen en ninguna forma a la dietética,
ni a la medicacién. Tanto estas formas clinicas
cuanto las recidivantes entran dentro del dominio
de la cirugia.

Y con ésto entramos al capitulo final de nues-
tra exposicién en lo referente al tratamiento de la
Glcera de estémago, o sea a las indicaciones ope-
ratorias de la misma. Conceptuamos indicado el tra-
tamiento quirtrgico en aquellas tlceras simples de
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estébmago, a forma recidivante, en las cuales a pe-
sar de la dietética severa y de la medicacién in-
tensiva, reaparecen parcial o totalmente los sinto-
mas de la afeccién. Consideramos igualmente in-
dicado el tratamiento quirtrgico en aquellos ulce-
rosos no complicados, que demuestran una invul-
nerabilidad mis © menos grande, a la medicacién y
a la dietética ya estudiada.

La esfera social a «que pertenece un enfermo,
es un factor muy digno de tenerse en cuenta, y
en cuanto se fracase después de una cura bien lle-
vada durante varias semanas, © se manifiestan los
sintomas de la enfermedad nuecvamente, creemos que,
a menos de no poder ser recluido prolongadamente
el enfermn en una clinica hospitalaria en la cual
se le someta a una cura bien hecha y sostenida,
debe de pensarse en la intervencién quirlrgica.

Excepcién hecha de las hemorragias profusas
que, como ya dijimos, son en general vulnerables
a la dietética y a la medicacién, y que sdélo excep-
cionalmente exigen la intervencién quirtrgica inme-
diata, todas las deméas complicaciones de la tlcera
de estémago deben de ser tratadas quirGrgicamente ;
la intervencién operatoria es el Unico tratamiento
racional de las estenosis piléricas orgdnicas, del es-
témago bilocular orgénico o mixto : orgdmico fun-

cional (que no ha cedido a la medicacién), de la

)]
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ulcera perforada, de los abcesos de origen ulcero-
so, de la tlcera callosa, de la perigastritis v de la
tlcera carcinomatosa. Aunque no es nuestra inten-
cién abordar el tema de los procedimientos opera-
torios, deseamos, sin embargo, hacer unas breves
consideraciones al respecto.

La gastroenteroanastomosis (posterior, siempre
que ella es posible), ha sido durante muchos afos,
la exclusiva operacién que se practicaba en las l-
ceras gdstricas, y yo he visto, no uno, ni dos, sino
un nimero elevado de ulcerosos, curar después de
la ga‘stroent‘er-oanastvomosis.

En los dltimos afios se haspretendido desvir-
tuar a la operacién tal cual, mientras no se le aso-
cie la exclusién o excisién del piloro, objetando que
sin esta medida, era completamente initil la aper-
tura -de la nueva boca, pues no cerrado cl piloro
o excluido por completo, no funcionaba la nueva
boca y la operacién resultaba indtil. Hemos visto
curar dlceras después de la simple gastroenterosto-
mia ; los hemos visto con su nueva boca funcio-
nando perfectamente, con una estenosis ligera de
piloro y atn sin ella. Otras veces hemos visto que
practicada la nueva boca, y entreabierto el piloro,
no ha funcionado la nueva apertura y el cuadro
clinico no se ha modificado en lo mas minimo.

Creemos por tanto que no se puede ser siste-
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matizado en ese sentido, condenando la gastroen-
teroanastomosis simple, sin excisién o exclusién del
piloro. Parécenos que el procedimiento operatorio
recién debe elegirse una vez explorada toda la re-
gi6n v después de haberse dado cuenta exacta de
todas las alteraciones existentes.

La gastroenteroanastomosis sencilla o comple-
tada con una excisién del ulcus o con una exclu-
sién de piloro, pueden todas ellas conducir a la
mejorian y hasta a la curacién definitiva del enfer-
mo, pero también pueden ellas no modificar la si-
tuacién preoperatoria o modificarla temporariamen-
te por la rccidiva de los trastornos ulcerosos o por
la aparicién de una nueva tlcera en un punto cual-
quieraz de la mucosa gdstrica o en el punto de la
cicatriz operatoria, o en el yeyuno y hasta atn mds
lejos.

Esto significa, que con el haber practicado la
operacién, no puede ni debe de abandonarse el en-
fermo, diciéndole que estd curado y libre de su do-
lencia a perpetuidad. Lejos de eso, es neccsario
convencerlo que con la intervencién se ha hecho
un paso grande a su favor, pero que no es tan
solo necesario, sino absolutamente indispensable,
que se someta después de terminado el acto ope-
ratorio, a un tratamiento médico : dietético y medi-

camentoso, bien llevado. Es de rigor hacer la pro-



filaxis postoperatoria del ulcus, pues de lo contra-
rio se expone a perder todos los multiples benefi-
cios que puede proporcionar la intervencién quirdr-
gica. Esta profilaxis postoperatoria, puede en ge-
neral ser exclusivamente de naturaleza dietética,
prescindiéndose de los medicamentos, y aqui, como
también para el ulcus simple no complicado, con-
viene recordar las palabras que dijera Brinton, ha-
ce mas de cincuenta afios : « No hay la menor duda
de que muchos casos-—hasta me animaria a decir
que la mayorfa—de dlceras gdstricas, curan perfec-
tamente, observando una dieta adecuada, severa v
sistematizada, durante largo tiempd, con prescinden-
cia completa de los medicamentos ».

E} tratamiento postoperatorio, debe perseguir
dos fines : la cicatrizacién completa del ulcus que
ha provocado la intervencién v la profilaxis de nue-
vas ftlceras gdstricas. Para lograr estos fines es in-
dispensable tratar al operado como si no lo hubiera
sido y que se tratara de una tlcera comtn, o se
con el reposo, las aplicaciones calientes y el régi-
men dietético, que estudiamos anteriormente. Este
tratamiento debe prolongarse por espacio de seis
meses después de la operacién para poder obtener-
se del tratamiento quirtrgico todo cuanto él es ca-
paz de dar.

En sintesis y para terminar con todo lo refe-
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rente al ulcus gdstrico, diré que el tratamiento ideal
y exclusivo de la tlcera simple, no complicada, cs
el médico : dietético-medicamentoso, con el cual pue-
de curar perfectamente el defecto de la pared gés-
trica. En las formas complicadas, puede ser indis-
pensable el auxilio de la cirugia, pero si se reci-
rre a ésta sin tener presente las consideraciones he-
chas anteriormente, no se beneficiard al enfermo o
sélo se le beneficiard a medias. En las formas com-
plicadas de tlceras, deben hermanarse los dos tra-
tamientos, el quirdrgico y el médico ; sometidos los
enfermos a uno de estos tratamientos aisladamente,
conseguirdn poco o nada; en cambio sometidos a
ambos tratamientos, debidamente aplicados, mejo-
rardn o curardn radicalmente, siendo raro, aunque
posible, que tratados en esta forma, los enfermos
no se alivien, pues hay también dlceras gdstricas
invulnerables a toda clase de tratamientos.

A. R. Andersen dice en una interesante mono-
grafia : se admite muy generalmente en la hora ac-
tual, que la tlcera no complicada debe ser ope-
rada cuando el dolor no desaparece bajo la influen-
cia de un tratamiento médico apropiado o cuando la
ulcera, volviéndose crénica, se manifiesta por exa-
cerbaciones dolorosas ; en cuanto a la tlcera com-
plicada, las hemorragias profusas, la perforacién, las

estenosis constituyen otras tantas indicaciones ope-
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ratorias. La gastroenterostom’a no es considerada
mds como una panacea ; actuando por el reflujo
los jugos intestinales alcalinos en el estémago, la
desaparicién del espasmo pildrico, su eficacia, aun-
que cierta, no es més que temporaria ; los alimen-
tos vuelven a pasar por el piloro y los sintomas de
tlcera reaparecen. Estas solas consideraciones de-
ben hacer admitir que la verdadera conducta a te-
ner, en presencia de una tlcera géstrica que con-
viene operar, es la excisién seguida de gastroen-
terostomfa posterior. Ni la excisién simple, ni la
gastroenterostomia solas, dan la misma certeza de
curacién.

Permanece la cuestién de 1a gravedad de la
excisién. Basdndose sobre las cifras suministradas
por Herrich, Lockwood, Mayo, etc., se concluye
que la mortalidad inmediata es probablemente, en
casos de excisién superior de 2 a 5 por ciento, a
los resultados obtenidos con la sola gastroenterosto-
mfa. Pero es necesario fijarse en la mortalidad y
en los resultados tardios ; es necesario considerar,
en efecto, que 40 por ciento de los casos no ha-
biendo sufrido m4s que una gastroenterostomia tie-
nen recidivas y deben ser reoperadas a riesgo de
una complicacién ; entre éstas, el desarrollo de un
cancer sobre la cicatriz de la dulcera, sobrevinien-
do, por cierto, en un 70 a 78 por ciento de los
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<asos, nos coloca de una manera indiscutible en fa-
vor de la operacién radical.

El profesor doctor E. Finocchietto, en una in-
teresante comunicacién presentada a la Sociedad
Médica Argentina al respecto, dice : el tratamien-
to quirdrgico de la tlcera del estémago lo consti-
tuye de una manera general, digdmoslo desde ya,
la gastroenteroanastomosis.

La operacién, cuando se la realiza en bucnas
condiciones, ofrece poca gravedad y sus resultados
son de lo mi4s satisfactorios. .

La mortalidad operatoria puede calcularse al-
rededor de 5 por ciento, considerando la totalidad
de los casos, siendo sensiblemente menor para los
- .casos no complicados sometidos al tratamiento en un
periodo poco avanzado de la enfermedad.

La precocidad del diagnéstico y de la indica-
cién operatoria, al mismo tiempo que la perfeccién
de la técnica, deben reducir el nGmero de los ma-
los resultados. En cuanto a los resultados terapéu-
ticos, de un 70 a un 8o por ciento de los enfermos
sometidos al tratamiento quirtrgico, queda comple-
tamente curado después de la operacién.

La desaparicién de los sintomas, sobre todo del
dolor, es habitualmente inmediata ; los enfermos de
esta categorfa siguen un régimen de vida comun,

sin limitaciones apreciables. Por lo general, experi-
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mentan una mejoria sorprendente del estado gene-
ral, durante algunos meses que siguen a la opera-
cién y que se manifiesta por el aumento considera-
ble del peso del enfermo ; después de un periodo
variable, el peso vuelve a descender para manta-
nerse en el limite normel, sin que esta disminu-
cién venga acompafiada de otros sintomas del apa-
rato digestivo. Otros enfermos (15 o 20 por cien-
to), experimentan tan solo una mejorfa con persis-
tencia de algunos sintomas que requieren durante
largo tiempo ser sometidos a un régimen dictético
Severo y un tratamiento medicamentoso regularmen-
te continuado. La persistencia de los sintomas, o
mds bien. su reincidencia, se observa en una pro-
porcidn que varfa de 5 a 8 por ciento.

Para evitar en ciertos limites estos malos re-
sultados, el cirujano deber4 tener presente que la
gastroenterostomia no es una operacién anodina, que
ademds de constituir una comunicacién anormal en-
tre dos puntos del canal gastrointestinal que habi-
tualmente no se contintan directamente, ella oca-
siona cambios en el quimismo gdstrico que tienen
una gran importancia. Por comsiguiente, si se reali-
za la operacién en circunstancias en que ella no
esté precisamente indicada, los enfermos quedarin
€n peores condiciones que antes, si es que el acto
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quirdrgico no es seguido de consecuencias més des-
agradables.

En presencia pues, de un enfermo con sinto-
matologia de ulcera y principalmente si esa sinto-
matologia es incompleta, se pensard en las enfer-
medades que puedan ser causa de error. A esta
misma asociacién se han presentado casos curados
con tratamiento especifico y que presentaban una
sintomatologia gdstrica dolorosa, que hacia sospe-
char en la presencia de una ulcera.

En casos de hematémesis habrd que pensar en
que el sintoma puede presentarse en un cirrdtico
o ser la consecuencia de estados téxicos generales
o locales. Del mismo modo en caso de hemorragia
* por el recto, serd necesario hacer un prolijo exa-
men sigmpidoscépico de preferencia y sin excluir
los exdmenes biolégicos. En una enferma hemos vis-
to coincidir las hemorragias de punto de partida
sigmoideorectal, con trastornos dolorosos del epi-
gastrio durante los periodos digestivos ; los dolores
géstricos eran debidos a adherencias entre el epiplén
y los érganos genitales y desaparecieron con la ope-
racién apropiada. En otro caso los trastornos gds-
tricos eran debidos a la presencia de una acodadura
en la terminacién del iledn.

Si, en otras circunstancias, se comprobara la

existencia de apendicitis, pericolitis membranosa,
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ptosis viscerales, acodaduras del iledn, litiasis bi-
liar, etc., se tratardn estas lesiones y en ausencia de
dlcera no se hard la gastroenterostomia, a menos
de otra indicacién especial. Errores de técnica y
una mala eleccién del sitio de implantacién de la
nueva boca pueden ser causa de su mal funciona-
miento y de la inutilidad del resultado final. Fue-
ra de estas circunstancias en que el error debe evi-
tarse, el mal resultado puede ser debido al des-
arrollo ulterior de una tlcera en el sitio de la anas-
tomosis ; la dlcera péptica yeyunal o gastroyeyunal.

Esta consecuencia desagradable de la gastro-
enteroanastomosis se presenta en 2 o 3 por ciento
de los casos operados v los perfeccionamientos mo-
derno$ de la técnica no han logrado todavia eli-
minar esta complicacién, que se ha observado des-
pués de todas las formas de anastomosis con los
procedimientos habituales. Se ha atribufdo a varias
causas la produccién de estas tlceras postoperato-
rias, y la observacién de esos hechos, ha influido
poderosamente en la eleccién de los procedimientos
operatorios. Desde luego, los procedimientos de gas-
tro-yeyunostomfa por implantaciones, han sido casi
totalmente eliminados en el tratamiento de las 1l-
ceras, porque impidiendo el paso de la bilis al es-
témago y, por consiguiente, la neutralizacién del
contenido 4cido del estémago, la herida operato-
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ria y unos cuantos centimetros del yeyuno, se ha-
llan continuamente expuestos a la accién irritante
de esos jugos.

Han sido también imputados, el uso de clamps
durante la operacién, el empleo de botones anasto-
méticos, la imperfecta coaptacién de los bordes de
las mucosas, o su constriccién excesiva por cl hilo
de las suturas.

Pern, la dlcera péptica ha aparecido a conse-
cuencia de operaciones en las que no habia inter-
venido ninguna de esas causas enumecradas.

Ultimamente, W. . J. Mayo ha insistido en aue
la tlcera péptica tiene por causa mds frecuente la
presencia de los hilos no reabsorbibles con los que

- se hacen las suturas. Ha podido observar en una

serie de casos reoperados, que esos hilos se ha-
llaban todavia presentes al nivel de la anastomo-
sis y en via de eliminacién hacia la luz intestinal, a
pesar de haber transcurrido hasta tres afios en un
casn desde la primera operacién.

Estas observaciones tienen gran importancia.
IEn primer lugar, porque entre las causas invoca-
das capaces de producir la ulcera péptica, es la
que con mds frecuencia interviene cualquiera que
sea el procedimiento empleado, y su manera de ac-

tuar persistentemente, produce irritaciones en la re-
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gién operada que la predispone para que se esta-
blezca alli la lesién ulcerosa.

Por dltimo, es 16gico suponer, entonces, que
con el uso de hilos reabsorbibles debe disminuirse
la presencia de complicacién tan enojosa ; si los he-
chos confirmaran estas previsiones, con ese solo de-
talle de técnica se habri conseguido un progreso.
considerable en el tratamiento quirdrgico de las ul-
ceras.

La cuestién de las exclusiones, pilérica o duo-
denal, ha interesado vivamente a los cirujanos cn
estos Ultimos tiempos. La observacién de algunos
resultados incompletos obtenidos" después dc gas-
troenterostomia simple, indujo a buscar el medio.
de meéjorarlos. Ya dijimos que en 1892, Doyen fué
el primero en aconsejar la oclusién completa o in-
completa del piloro con el objeto de evitar que el
contenido irritante del estémago continuara actuando.
sobre la tlcera y retardara la cicatrizacién. El mismo
cirujano se proponia por ese medio mejorar el fun-
cionamiento de la nueva boca, fund4ndose en la ob-
servacién que los gastroenterostomizados después de
la pilorectomia no tenfan regurgitaciones biliosas que
algunas veces se observaban después de gastroen-
terostomia simple

Durante varios afios las ideas en favor de la
exclusién del piloro se abrian camino muy lenta-

-
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mente, a pesar que en 1895 V. Eiselsberg la pro-
pone nuevamente para el tratamiento de los gran-
des tumores u otras lesiones inextirpables de la re-
gién pilérica. Las experiencias emprendidas por Ke-
lling en 1900 y mdas tarde por Cannon y Blake,
Legget y Maury y posteriormente por Delbet, etc,,
tuvieron al parecer una influencia mdés decisiva y
poco a poco fué infiltrdndose en el dnimo de cier-
tos cirujanos la idea de que la gastroenterostomfia
llenaba deficientemente las funciones de drenage
estomacal ; que las contracciones «de este érgano im-
pelian constantemente hacia el piloro su contenido
de tal modo que persistiendo el piloro permeable
el funcionamiento de la nueva boca sélo sc ponia
- en juegon mientras persistia el espasmo, pero que una
vez desaparecido éste, la gastroenterostomia tendia
naturalmente a cerrarse por retraccién cicatricial a
consecuencia de la falta de funcién. Otros argumen-
tos sacados de la observacién radiolégica de los en-
fermos operados parecieron confirmar esas ideas y
se manifiesta en el mundo quirdrgico un importante
movimiento en favor de la exclusién, cuyos resul-
tados inmediatos mds apreciables son : el conoci-
miento del valor experimental y clinico de innu-
merables procedimientos operatorios con los que se
ha enriquecido la técnica, y sobre todo, un mayor

perfeccionamiento en la técnica de la gastroenteros-




tomfa, cuya ejecucién “se precisa en todos sus de-
talles. Porque, en realidad, examinando los hechos
con criterio imparcial, la experimentacién mencio-
na el examen radiolégico de los operados y el an4-
lisis cuidadoso de los resultados post - operatorios,
no permiten por el momento emitir juicio en favor
de las exclusiones erigido en tratamiento sistem4-
tico para las tlceras de la regién pilérica. Desde
luegn, las experiencias hechas por los autores alu-
didos han sido realizadas en condiciones muy dese-
mejantes a <la clinica. Hartmann en un trabajo re-
ciente llama justamente la atencién de que debido
a la configuracién especial del estémago del perro,
las bocas se han establecido casi siempre cerca del
fundus en lugar de hacerlo al nivel del antro ; y
en experiencias de contralor realizadas con Metivet
pudo llegar a conclusiones contrarias a las cnun-
ciadas, colocando la boca en el sitio de eleccidn.

Hay que hacer notar también, que aquellos au-
tores se han colocado en circunstancias anormales ;
ya sea, introduciendo cuerpos extrafios al nivel de
la nueva boca, o bien, eligiendo para la anastomo-
sis porciones de intestino que no son las comun-
mente empleadas o realizando operaciones que bien
poca semejanza tienen con la gastroenterostomia.
No es posible, pues, deducir nada util de esas ex-
periencias ; tanto mé4s, si se tiene cn cuenta que
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han sido hechas sobre érganos normales, de espe-
sor y musculatura considerables, que afectan una
disposicién muy diferente a la de la especie huma-
na debido a la estacién propia a esos animales, ¢n
los cuales, por otra parte, los érganos del abdo-
men no han completado su rotacién, como ha su-
cedido en el hombre.

El examen radiolégico hecho con los perfeccio-
namientos actuales, permite asegurar que la nueva
boca funciona regularmente atn en los casos de pi-
loro permeable. La aseveracién .de que la boca de
anastomosis tiende normalmente a cerrarse por fal-
ta de funcién, no puede sostencrse por mas tiempo.

Ern enfermos reoperados, ha podido comprobarse
su perfecta permeabilidad aun cuando el piloro per-
manece abierto; y en otros casos, Gerster v Lund
separadamente encontraron la boca anastomética ce-
rrada a pesar de estar obliterado el piloro. Por tl-
timo, la exclusién del piloro si bien constituye un
obstaculo al pasaje de los jugos estomacales, no
por eso impide que en ciertas circunstancias la l-
cera continlie evolucionando y aunque sea el pun-
to de partida de complicaciones post-operatorias ;
Jonnesco y otros, han visto aparecer hemorragias
mortales, y Bier la perforacién de la Glcera a las
tres semanas de hecha la exclusién. Estos hechos

contradictorios prueban que hay todavia ciertas du-
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das con respecto al mecanismo de curacién de las
tlceras, bien explicables por cierto, si se conside-
ra que s6lo podemos hacer congeturas en lo refe-
rente a la etiologia de las lesiones. Otro tanto su-
cede cuando se trata de investigar el momento de
accién de la gastroenterostomia.

La mayoria de los cirujanos piensa que clla
actGa facilitando el drenaje del estémago. Pero es
diffcil explicar por este mecanismo la curacién de
las tlceras situadas a un nivel m4s alto que la nue-
va boca ; por otra parte, el examen radiolégico sis-
tematico de los gastrocnterostomizados, prueba que
el vaciamiento del estémago no e halla acelerado
después de la operacién. La accién derivativa de la
gastroenterostomia es innegable cuando existe en el
piloro un obsticulo org4nico o por espasmo; en
este altimo caso, su efecto puade ser intermitente,
constituyendo una verdadera vélvula de seguridad
para el estémagn. Pero las comprobaciones hechas
por Carle y Fantino y por Neuhans de que la pre-
sencia de bilis es constante después de gastroen-
terostomfa, induce a atribuir un papel muy impor-
tante a su accién neutralizadora.

Segln esta manera de pensar, la gastroenteros-
tomfa es una operacién fisiolégica. Paterson, que
en la actualidad ha hecho comprobaciones andlogas,
atribuye los principales efectos de la operacién a
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la presencia de la bilis en el estémago, que trae
como ‘consecuencia una disminucién de la acidez to-
tal, atribuible a su vez a una disminucién de la
secrecién giéstrica. La exclusién del piloro, pues, no
mejorard en nada estos cambios fisiolégicos y serd
por tanto una complicacién inutil.

Sea lo que fuere de estas consideraciones teé-
ricas, el juicio sobre el valor de la exclusién debe
fundarse en los resultados obtenidos en la prac-
tica, y a pesar de no haberse observado hasta el
presente inconvenientes imputables a la exclusién,
no debe practicdrsela sino obedeciendo a una indi-
cacién precisa, porque con ella se alarga la ope-
racién y porque podrian sobrevenir consecuencias
.muy serias en caso> de mal funcionamiento de la
anastomosis, a causa, por ejemplo, de una dtlcera
péptica. La exclusién pildrica se realizard conjun-
tamente a la gastroenterostomia, siempre que existan
adherencias en la regién pildrica que sean causa de
dolores y, muy especialmente, en casos de fistulas
duodenales. Son éstas, dos indicaciones precisas en
las \que es necesario colocar la regién pilérica y el
dundeno en estado de absoluto reposo. Son nume-
rosos los procedimientos de exclusién descritos en
estos ultimos tiempos. Muchos de ellos sélo se pro-
ponen realizar la operacién muy rédpidamente, co-

rriendo el riesgo de una oclusién incompleta o solo



temporariamente. No comprendemos la utilidad de
esas operaciones a medias. Las oclusiones con hilos
o cintas de cualquier naturaleza o las plegaduras con
suturas, sélo producen un efecto temporario, res-
tableciéndose la luz en un plazo mds o menos lar-
g0. Si no se interrumpe la continuidad del érgano
de una manera completa y total, las contracciones
del estémago se propagan a través del piloro v del
duodeno. Para llegar a colocar estas regiones en
reposo absoluto, es necesario seccionar completamen-
te todas las tdnicas del estébmagn, cerrando separa-
damente cada uno de los cabos. Esta seccién es
muy ficil a nivel del piloro, donde el calibre del
6rgano es reducido ; pero nos parece preferible prac-
ticarla en el estémago mismo, lo mds cerca posi-
ble de la boca anastomética para suprimir todo fon-
do de saco. Sélo asi los enfermos quedardn en las
condiciones de los piloroectomizados.

Es opinién de algunos cirujanos que los resul-
tados de la gastroenterostomia serdn mids favora-
bles cuando la dlcera se sitda en las vecindades
del piloro que cuando se halle localizada en las
partes altas del estbmago, es decir, entre el cardias
y la nueva boca. Esta opinién estd de acuerdo con la
teoria de que la gastroenterostomia es una operacién
de drenaje que acttia derivando el curso del jugo

gastrico e impidiendo el contacto con la porcién




de pared del 6rgano situado mds alld de la nueva
boca ; si asi fuera, en los casos de localizacién alta
de la tlcera, las condiciones no cambiarian en nada
con el establecimiento de la gastroenterostomia. Pa-
terson, en cambio, dice haber obtenido tan bucnos
o tal vez mejores resultados cuando la lesién se
halla situada arriba y encuentra que es una con-
secuencia bien explicable si sec tiene en cuenta la
accién fisiolégica ejercida por la operacién.

Por nuestra parte, hemos tenido pocas ocasio-
nes de tratar tlceras de situacidn.alta, pero en ellos
el resultado de la gastroenterostomia ha sido bueno.

Una cuestién que ha interesado vivamente a los
cirujanos en estos dltimos tiempos, es la posible de-

. generacién de la tlcera gdstrica en céncer. El asun-

to es en realidad muy importante, porque de ¢l debe
deducirse la conducta a seguir en ¢l tratamiento
quirdrgico de la tlcera del estémago. En la actua-
lidad, la divergencia es muy grande entre las opi-
niones .extremas.

Rodman y W. J. Mayo, basdndose en compro-
bacicnes andtomo-patolégicas, estiman que més o
menos el 8o por ciento de los cdnceres del esté-
mago se han desarrollado sobre una tulcera ante-
ricr. En cambio, Kocher, Paterson, etc., fundando-
se en el examen ulterior de los operados de tlcera

consideran que la proporcién es de 2 a 3 por cien-
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to solamente. Teniendo en cuenta Ia semejante lo-
calizacién de ambas lesiones y la imposibilidad de
precisar el diagnéstico durante la operacién, de la
existencia © no de una degeneracién maligna, nos-
otros preferimos excindir la zona afectada con fines
de profilaxia y siempre que las condiciones locales
y gencrales lo permitan.

La excisién sola, sin gastroenterostomia, no de-
berd practicarse, porque esa operacién no modifica
en nada el quimismo de los jugos estomacales y
no evita, por consiguiente, las recidivas. Toda ope-
racién de excisién ir4, pues, acompafiada de la gas-
troenterostom‘a. .

Debe comenzarse la operacién por el estable-
cimiento de la nueva boca y se procederd luego a
la excisién siempre que el estado local y general
lo permita.

Antes de proceder a la excisién, se explorari
minuciosamente la zona afectada, teniendo en cuen-
ta su extensién y sus posibles conexiones con los
drganos vecinos a los que puede adherir de manera
a hacer préicticamente imposible la ablacién. El ci-
rujano se decidird por la extirpacién, sélo cuando
se haya cerciorado de que es anatémicamente po-
sible y de que las suturas podrdn hacerse de una
manera ficil y correcta. Generalmente se dard a
la reseccién una forma losdngica o eliptica debiendo
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su crientacién segun los casos. Habitualmente no se
dejard drenaje; cuando se le juzgue necesario sc
pondrd una cinta de goma de 2 cm. de ancho que
se hari salir por uno de los extremos dec la in-
cisién.

La reseccién cilindrica mesoagdstrica es una opc-
racién aparentemente buena, porque deja los érga-
nos con su forma y conexiones normales; pero ©s
precisamente por esta razén que las secreciones gds-
tricas no sc hallan modificadas en manera alguna,
de modo que persisten las probabilidades de reci-
divas. La gastroenterostomia es, por consiguiente,
preferible. Cuando la tlcera se sitGa en las vecin-
dades del piloro y siempre que las condiciones In-
. cales y generales lo permitan, preferimos la pilorec-
tomfa con gastroenterostomia (operacién de Rod-
man) a cualquier otra operacién, sobre todo si las
tlceras son multiples. Las tlceras que asientan cn
esta regién suelen ocasionar trastornos por las co-
nexiones que afectan con los 6rganos vecinos ; mues-
tran una marcada tendencia a la recidiva y son las
que con mayor frecuencia degeneran en cdncer. Por
estas razones preferimos la extirpacién de toda esa
zona vulnerable.

La operacién estd perfectamente reglada y los
resultados que con ella hemos obtenido son cxce-

lentes. El tratamiento de las manifestaciones agu-
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das de la tlcera gdstrica, debe variar segun la na-
turaleza de los sintomas. No nos extenderemos so-
bre el tratamiento de Ia perforacién, que requiere
una intervencién inmediata cuyos detalles seria lar-
g0 enumerar.

En los casos de grandes hemorragias, los en-
fermos serdn sometidos al tratamiento médico con
muchas probabilidades de éxito. Esta imponente
manifestacién, sélo da de 3 a 5 por ciento de mor-
talidad en los sujetos tratados convenientemente. La
operacién, en cambio, serd de consccuencias desas-
trosas, dadas las circunstancias precarias en que se
encontrara el sujeto y en vista de los pocos indi-
<ios que se encontrardn durante la operacién para
dar cdn el sitio de la hemorragia. Las hemorragias
menos abundantes, pero repetidas durante largo
tiempo, constituyen una complicacién grave que lleva
a los enfermos a la anemia vy la caquexia. En es-
tos casos, hemos obtenido buenos resultados con la
operacién minima, es decir : gastroenterostomia sim-
ple, limitando las maniobras de exploracidn, etc.,

a lo estrictamente indispensable.




OBSERVACIONES CLIiNICAS







OBSERVACION 1

Hospital Torcuato de Alvear. — Sala 5. —-
Servicio del doctor Oscar Copello. — Junio 2 de
1915, ’

S. C., 49 anos, oriental.

Diagndstico — Ulcera redonda del estémago,

pequeiia corvadura, regién yuxta-pildrica.
Antecedentes hereditarics — Sin importancia.

Antecedentes personales — A los 8 afos sa-
rampidén, a los 25 anos blenorragia, luego un chan-
cror con bubén inguinal no supurado, placas en el
labio inferior y en la garganta que curaron sin tra-
tamiento médico. A los 29 afios vino a Buenos Ai-
res, apareciéndole un eczema impetiginoso que curé

bien. No es bebedor, pero si fumador.

Enfermedad actual — Hacen 18 afios que co-

menzé a sentir dolores de estémago, lentos al prin-
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cipio, aumentando después en intensidad y dura-
<ién. Siguié diversos tratamientos médicos. Hacen
2 afios los dolores se hicieron m4is fuertes, casi in-
stportables, acentuidndose a las 9 am. y a las 3
p.m. Tenian propagacién hacia la espalda. Muy a
menudo lo atacaban durante la noche con locali-
zacién en el flancyo derecho.

Carécter de los dolores : Ardores que aumen-
tan hasta asemejarse a quemaduras. Casi siempre,
a las 2 » 3 horas después de comer tiene vémi-
tos, los cuales son casi inmediatos, cuando los ali-
mentos son grasos.

-

Estado actual — Sujeto adelgazado, 52 kilos,
buena’ conformacién esquelética, escaso paniculo adi-
poso. No hay edemas ni temperatura.

Crdneo : Bien conformado, calvicie pronuncia-
da ; facie rosada, adelgazada.

Visién : Normal, pupilas iguales que reaccio-
nan a la luz v a la acomodacién.

Lengua : Himeda y limpia, falta de la mayoria
de los dientes v muelas.

Cuello : Bien conformado sin latidos aprecia-
bles. Sobre la cara anterior del térax y brazos exis-
te una erupcién maculosa de color parduzco, de di-

mensiones variables agrupadas en ciertas zonas. No

Provoca prurito ni se descama.
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Aparato digestivo : Eséfago normal. Abdomen
bien conformado, tensién mediana, sin circulacién
cclateral visible, sin ascitis; no hay puntos dolo-
rosos a la presién. Estdmago : borde inferior un
través de dedo por encima del ombligo. Dolor a
la presién del plexo solar y regién pilérica. No se
bservan movimientos peristalticos. La palpacién no
meustra resistencia ni tumor. No hay ruido de cla-
poteo.

Quimismo géstrico : No hay liquido de reten-
sién. Almuerzo de prueba de Edwald Boas y ex-
traido a los tres cuartos de hora. Cantidad extraida,
igual a 170 cent. ctbicos. Acido clorhidrico libre ;
acidez total, 42 por ciento. Sangre Weber, negativo.
Bencidina, negativa. Intestinos. Palpable en todo su
trayect2, el colon ascendente y el colon descen-
dente, centractil y algo doloroso. Materias fecales.
Weber y bencidina, negativos.

Higado : borde superior 4° espacio ; inferior un
través de dedo por debajo del reborde costal.

Bazo y rifiones : normales.

Circulatorio : 72 pulsaciones, iguales, regulares,
buena tensién. Corazén : la punta late en el 5° es-
pacio, linea mamaria. Sus limites son normales. To-
nos limpios en todos los focos. La aorta se palpa
en la orquilla esternal.

Respiratorio : Normal.
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Agosto 10 de 1915: A pesar del tratamiento
médico los dolores han vuelto a recrudecer. Se ha-
ce un sondaje en ayunas y se extraen 15§ gms.

Acido clorhidrico libre : Reaccién intensa. Ma-
terias fecales. Weber positivo débil. Bencidina po-

sitiva.

Operacion (agosto 14 de 1915) — Operador :
doctor HAmilton Cassinelli ; ayudante : Juan C. Hi-
dalgu).

Anestesia general. Eter y cloroformo. Lapara-
tomfa mediana supra-umbilical. El estémago regu-
larmente dilatado ofrecia cerca de la Ppequena cor-
vadura y regién yuxta-pilérica, un nédulo de con-
sistencia dura, cuyo tamafio era el de una avella-
na. El peritoneo del estémago que correspondia al
sitio del nédulo estaba completamente despulido vy
sumamente vascularizado. El resto del estémago
completamente normal ; duodeno algo distandido.
Dada la clase de lesién se practica una gastro-
enteroanastomosis trans - meso - célica posterior, sin
atacar la ulceracién. Cierre de la pared en tres pla-
nos. El 10 de septiembre es dado de alta en ex-
pléndidas condiciones. El 1° de noviembre y lue-
go el 1° de mayo de 1916 nos hizo su visita re—
glamentaria, no habiendo sufrido ninguna molestia.

y pesando 82 kilos.




OBSERVACION II

Hespital Torcuato de Alvear. Sala V. —
Servicio del doctor Oscar Copello. — Julio 5 de
1I915. .

E. S., 54 anos, espafiol.

Diagnostico — Ulcera redonda del estémago,
cara anterior, regién yuxta-pildrica.

Antecedentes hereditarios -—— Padre y madre

muertos de viejos ; tuvo dos hermanos y cinco her-
manas. Los dos hermanos murieron de tuberculosis
laringea y de viruela respectivamente. De las her-
manas, tres murieron de tuberculosis laringea, una

de parto y la que resta es sana.

" Antecedenies personales — A los 28 afos neu-
monfa, luego tifoidea. A los 38 afos fiebre perni-
civsa. Es fumador y bebedor. No tuvo enferme-
dades secretas ni fué constipado antes de la enfer-
medad actual.
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Enfermedad actual—Comenzé hacen cinco afios
con dolores de estémago bastante fuertes. Estos do-
lores eran irregulares desde el punto de vista del
momento de iniciacién. A veces aparecian inmedia-
tamente después de las comidas, otras veces largo
rato después y otras antes de las comidas. Ha te-
nido vémitos, pero no constantes. Estos vémitos cal-
maban los dolores, por lo que a veces el mismo
enfermo los provocaba. Interrogado el enfermo res-
pecto al aspecto de los vémitos, dice que eran casi
siempre biliosos. Cuando los provocaba después de
las comidas, eran abundantes, liquidos y sin restos
de alimentos. Los dolores de estémagn se corres-
pondian con otros muy intensos cn la columna lum-
bar ¢on irradiacién a la espalda y hasta los hom-
bros. Desde que sufre del estémago se ha hecho

constipado.

Estado actual — Sujeto adelgazado, mediocre
musculatura, conformacién esquelética normal. Sin
ganglios palpables. No hay edemas visibles. No hay
temperatura. Pelo canoso, abundante. Crineo bien
conformado. Facie adelgazada, pdlida. Visién nor-
mal, anisocoria, reacciones pupilares normales. Len-
gua seca, saburral. Dientes en regular estado de
conservacién. Audicién normal. Cuello bien con-
formado sin latidos apreciables.
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Circulatorio : 8o pulsaciones por minuto, igual,
regular, buena tensién. Punta late en el 4° espa-
cio, linea mamaria. Limites cardiacos sensiblemente
normales. Tonos normales en todos los focos. Aorta
no se percute ni se palpa sobre la horquilla.

Respiratorio : Tipo respiratorio abdominal. To-
rax simétrico, buena escursién de las bases. Nada
de anormal en las pleuras y pulmones. Tos escasa,
expectoracién muco-purulenta.

Digestivo : Eséfago normal. Abdomen bien con-
fermado, tensién algo aumentada. No hay circula-
cién colateral, ni ascitis. Estémago : borde inferior
a la altura del ombligo. Hiperestesia a la presidn
profunda en todo el epigastrio, aunque parece ma-
yor a la derecha de la linea media encima del om-
bligo. No hay movimientos peristalticos visibles.

Quimismo gdstrico : Almuerzo de prueba Ed-
wald Boas y extraccién a los tres cuartos de hora.

Cantidad 325 c.c., acidez total 20 por ciento,
CIH. libre no hay.

Sangre : Weber negativo, bencidina negativa.
Intestino no se palpa ningdn punto de su trayecto.
Miaterias fecales : Weber positivo, bencidina positiva
intensa.

Higado : Borde superior en el 4° espacio, el in-
ferior desciende un través de dedo por debajo del

reborde costal. Bazo y rifiones : no se palpan.
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Sistema nervioso : Buen estado intelectual. Na-
da de particular en el exam=n de la motilidad vy
de la sensibilidad.

Septiembre 24 de 1915 : Materias fecales. We-
ber positivo débil. Bencidina positiva franca.

Operacion (septiembre 26 de 1915) -— Opera-
der doctor Oscar Copello ; ayudante Juan C. Hi-
dalgo.

Anestesia gencral. Eter y cloroformo. Laparo-
tomfa mediana supra-umbilical. Abierto el peritoneo
Sc¢ constata que el estémago estd disminuido de vo-
lumen, completamente cubierto p'or el higado. El
piloro ofrece una zona indurada. posible hipertro-
fia concéntrica de su musculatura. Sobre la peque-
na corvadura, cara anterior del estémago, se cons-
tata una intensa vascularizacién, irradiando de una
zona indurada, cubierta de epiplén y sin adherencias
a ningdn drgano. Palpando el estémago por la re-
tro-cavidad de los epiplones, se nota perfectamente
la induracién de una tlcera que parece estar a ca-
ballo sobre la pequena corvadura con tendencia a la
cara anterior en su regién yuxta-pildrica.

Es seguramente una tlcera callosa ya cicatri-

zada en la que un segmento de epiplén ha venido

para evitar su perforacién.
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Se practica una gastroenteroanastomosis poste-
rior siguiendo la técnica empleada en el servicio.

El 3 de noviembre de 1915, como el enfermo
sigue muy bien, cen mucho apetito y los vémitos
han desaparecido totalmente, pasa a la sala XVIII,
servicio de clinica médica del profesor doctor Bo-
norino Udaondo, de donde sale de alta el difa 15
de diciembre de 1915 completamente curado.

El dia 1o de abril de 1916 nos hizo su primer
visita reglamentaria, no habiendo sentido ninguna

molestia y pészmdo 68 kilos. .







OBSERVACION III

Servicio del profesor doctor Oscar Copello. —
Sala V. — Cama 8.

C. G.. 38 afios, espafiol, casado.
Primera consulta : el 20 de julio de 1915.

Diagndstico — Ulcera redonda del estémago.

Antecedentes hereditarios — El padre murié a
consecuencia de un traumatismo, la madre vive y

es sana y tiene varios hermanos todos sanos.

Antecedentes persona’es — Sarampién en su in-
fancia. A los 21 afios dolores reumditicos en am-
bos miembros inferiores. A los 30 aflos tuvo un
chancro, el cual curé a los pocos dias. A los 2
meses después de su chancro aparecié en su cuerpo
una erupcién pruriginosa, dolores osteégenos y es-
casos dolores de cabeza. No tuvo placas mucosas
ni caida de pelo. A los 37 afios blenorragia. No

es bebedor, es muy fumador. Se casé a los 28 afios,
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la sefiora tuvo 4 abortos, actualmente ticne 2 hijos

que son sanos.

Enfermedad actual — Hace mds o0 menos 2
afios comenzé por sentir sus primeras molestias g4s-
tricas : después de la ingestién de los alimentos sen-
tia un dolor muy intenso a la hora u hora y me-
dia en la regién epigdstrica, dos traveses de dedo
por fuera a la derecha y dos por debajo del om-
bligo, dolor que se propagaba hacia atris obligdn-
dole a suspender toda clase de trabajo. No ha te-
nido vémitos. Estas molestias duraban 4 dias, para
después desaparecer por largos intgrvalos. Al tomar
el desayuno, a la media hora mds o menos comien-
za su dolor, el cual se hace mas intenso después
del almuerzo a la hora més o menos, dolor que
alivia provocando el vémito para reaparecer nue-
‘amente a la ingestién de alimentos. Desde hace un

afno mas o menos los dolores son casi cuotidianos.

Estads actual — Sujeto en regular estado ge-
neral de nutricién, escaso paniculo adiposo, piel
blanca, tinte p4lido. Sensibilidad y reflejos conser-
vados. No hay Romber ni Argill-Roberson.

Abdomen : A la inspeccién nada anormal, a la
palpacién algo profunda, acusa un dolor intensisimo
en el epigastrio dos traveses de dedo a la derecha




del ombligo. Se palpa cuerda cdlica, existen algu-
nos ganglios inguinales.

Examen del jugo géstrico : Retencién en ayu-
nas 30 c.c. Comida de prueba Edwald Boas. Can-
tidad extraida 200 c.c. Acido clorhidrico libre, si
hay. Acidez total zo. Sangre no hay. Acido ldcti-
co. Materias fecales. Weber positivo. Bencidina fran-

camente positiva.

Operacion (7 de agosto de 1915) - Operador
doctor Hamilton Cassinelli; ayudante sefior Juan
C. Hidalgo. Ancstesia general : Ilter. Laparatomfa
mediana supra-umbilical. El estémago s¢ encuentra
sumamente dilatado. Cerca de la pequefia curvadura
sobre la cara anterior, regién yuxta-pilérica, se ob-
servan numerosas adherencias que indican claramen-
te un proceso de perigastritis. Estas adherencias
unfan la zona antes dicha al dundeno y a la vesicula
biliar. Se practica una gastroenterostomia posterior
de Von Hacker después de haber desprendido las
adherencias pericolecisticas. En la vesicula biliar
nada de anormal. Cierre de la pared en tres planos.

Este enfermo ha sido visto al poco tiempo en
el consultorio externo de la sala V después de ha-
ber trabajado en este Gltimo lapso de¢ tiempo, sin

haber tenido el mds minimo dolor.
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Se le ha instituido tratamiento médico adecua-

do y la conveniencia de hacer periédicamente una

visita al servicio.




OBSERVACION 1V

Servicio del profesor doctor Oscar Copello. —

Gala V. — Cama 21.

S. B., 49 afnos, oriental. .

Primera consulta :- 14 de agosto de 1915.
Diagndstico — Ulcera callosa del estémago.

Antecedentes hereditarios — Padre muerto de
aneurisma a los 6§ afios. ‘Madre vive y tiene 87
anos. Tiene 8 hermanos, 3 vivos y sanos. Abue-

los muertos con 72 y 75 afios.

Antecedentes personales — A los 8 afios sa-
rampién ; a los 25 afios blenorragia, luego bubédn ;
curé, apareciéndole luego mdas placas en el pene,
en el labio inferior y en la garganta y curaron con
aplicaciones de nitrato de plata. En 1889 vino a
Buenos Aires, apareciéndole un eczema impetigino-
so, curé bien y en el 96 empezd a sentir dolor de
estémago. No es bebedor, pero si fumador.
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Enfermedad actuat — Hacen 18 afios que em-
pezé a sentir al estémago dolores lentos al prin-
cipio, aumentando después con intervalos variables,
siguiendo diversos tratamientos. Hacen dos afios que
los dolores se le hicieron mas fuertes, casi insopor-
tables, acentudndose a las 9 am. y las 3 p.m.,
extendiéndose hacia el flanco derecho y hasta la
espalda. Estos dolores son en forma de ardores que
aumentan como si le quemasen, que desaparecian
colocdndose un trapo mojado. También le atacan
durante la noche, sobre todo con localizacién en
el vac’s derecho. Después de 2 o 3 horas de co-
mer se le producen vémitos casi stempre. Estos son
inmediatas cuando los alimentos son grasos.

Eistado actual — Sujeto adelgazado, buena con-
fermacién esquelética, escaso paniculo. adiposo. No
hay edemas ni temperatura.

Abdomen : Lado inferior un través de dedo por
encima del ombligo. Dolor a la presién del plexo
solar v de la regién pildrica. No se observan mo-
vimientos peristdlticos. La palpacién no muestra re-
sistencia ni tumor. No hay sonido de chapoteo.

Quimismo géstrico : No hay liquido de reten-
cién. Almuerzo de prueba a los tres cuartos de hora.
Cantidad extraida 170 c.c. CIH libre. Acidez to-
tal 42 por ciento. Palpables en todo su trayecto el




colon ascendente y el colon descendente, contrac-
tiles y algo dolorosos. Materias fecales. Weber vy
bencidina negativo.

Agosto 10 de 1915 : Han vuelto a reanudar
los dolores. Se hace un sondaje en ayunas y se
extraen 15 gms. CIH libre, reaccién intensa. We-
ber positiva débil. Bencidina positiva.

Operacion (octubre 24 de 1915) — Operador
doctor Hamilton Cassinelli ; ayudante sefior Juan C.
Hidalgo. Anestesia general : éter y cloroformo. La-
parotomia mediana supra-umbilical. El estémago re-
gularmente dilatado, ofrecfa cerca de la pequefia
cervadura vy cerca del piloro un nédulo de consis-
tencia dura, cuyo tamano seria el de una avellana. El
.peritoneo del estémago que correspondia al sitio del
nédulo estaba completamente despulido sumamente
vascularizado. El resto del estémago completamente
normal ; duodeno algo distendido. Dada la clase de
la lesién se resuelve practicar una gastroenteros-
temia posterior sin atacar la ulceracién. Cierre de
la pared en dos planos.

Noviembre 1° : El enfermo sigue muy bien, no
ha tenido vémitos, sélo una diarrea que cura.
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