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Setiores Profesores:

La freeucncia siempre creciente de la Gleera del
estémago, eonfirmada por las estadisticas de tode
el mundo (especialmente por las estadisticas de au-
tépsias), ha hecho de esta enfermedad una de las
mejor estudiadas de la Patologia, obra a la que han
contribuido por igual elinicos y cirujanos, fijando
claramente sn sintomatologia y estableciendo sdli-
das bases parva un diagnéstico cierto.

Pero esta mayor difusién de la tleera, no es
aceptada por todos los autores. Para algunos de
cllos =e trata de una de las tantas sugestiones del
ambiente. de Ia que no se hallan excentos los mis-
mos médicos v a la que no serfa agena la influencia
de la moda. .. Los que creen que entre nosotros se
vén tileeras con demasiada facilidad, olvidan las
cifras bien elocuentes de las observaciones confir-

madas por la intervencion o la necropsia, que hacen
imposible el error.
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Hsta comtradiceion entre la escasezr del pasado
v la frecuencia actual. es mds aparente que real.
La ulcera ha existido siempre, pero su diagnéstico
no cra facil por la deficiencia de los medios de exa-
men de aquel entonces. oy, con los nuevos elemen-
{os de investigacion que posecmos, nos es facil des-
pistar primern v asegurar después, de un modo ab-
soluto, la existencia del uleus, en casos donde csta-
bamos muy lejos de sospechar su presencia.

Ks infinitamente probable que un gran nimero
de las observaciones publicadas por los antiguos
autores hajo el nombre de cardialgia, gastrodinea,
melena, hematesis. deben ser referidas a la uleera
del estéomago; la practica de las autopsias era muy
restringida y no cra posible en la mayoria de los
casos, superponer los sintomas observados durante
la vida, a las lesiones encontradas después de la
muecrte.

.

Galeno parece haber conocido la tlcera ¥ Celso
preconizaba su tratamiento. Més tarde se describen
uleeraciones que han ocasionado la muerte, produ-
ciendo sea nna perforacién del estémago, sea una
gastrorragia abundante. Grassino en 1695 refiere
una observacién de perforacién estomacal, con pa-
saje del conterido gastrico al peritoneo.

Litre en 1704, habla de una hemorragia esto-
macal que produce rapidamente la muerte. En 1805
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Matthew Baillie en su ““Tratado de Anatomia Pa-
tolégica®, consagra un capitulo especial al estudio
de la tlecera v en 1830 Abercrombie afiade a estas
observaciones anatomopatolégicas, muchas observa.
ciones clinicas en las cuales los enfermos presentan
todos los signos que hoy dia se atribuyen a la 1l-
cera.

Entonces no era posible distinguir en todos los
casos Ja parte que correspondia a la wleera, de la
que correspondia al cancer uleerado, cuando Cru-
veillhier separd definitivamente de las nleeraciones
cancerosas, la afeccién que él designd bajo el nom-
bre de tleera simple del estémago, haciendo de su
Anatomia Patolégica v sintomatologia. una deserip.
c16m que muy poco ha debido modificarse.

La patogenia que al decir de Chauffar, es 16-
gicamente el camino mejor para llegar al conoci-
miento de una enfermedad, es un problema funda-
mental que permanece atn en el misterio, no obs-
tante los numerosos trahajos realizados.

Broussais en su *‘Histoire des phlegmasies chro.
niques’” (1808) hace vesidir en la inflamacién del
estémago la causa de todas las enfermedades.

Virchow, Rokitansky, Pavy, Bruiton, Galliard,
Jaworsky, Letulle, Cruveillhier, con su célebre teo-
ria de la gastritis, Dielafoy, etec., se han ocupado de
esta cuestién y asi han aparecido multiples teorias
explicativas del proceso uleeroso. '
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Entre los autores modernos mereee citarse Ma-
thieu, quien divide las causas provocadoras del ul-
cul en dos grupos, a saber:

A.—Procesos ulcerativos
B.—Procesos de autodigestion.
A estos dos grupos agrega un tercero consti-

tuido por la combinacién de ambos y que el autor
llama Teoria ecléctica.

Por embolia

« trombosis

« éstasis venoso o
infarto

ULCERACIONES ror | « hemorragia inters-
ALTERACIONES DE ‘ < t::grlna espasmodi
N LA CIRCULACION p i g
ca
Ulceralivo  sANGUINEA. i
Ulceracién por alteracion neurotréfica
< « gastritis
< « necrosis infecciosa 6 toxémica

Aumento del poder digestivo, hipersecrecion y
éstasis del jugo gastrico.

. B . Por disminucion de la
Autodigestivo { Disminucion de la re- vitalidad general de

‘l
sistencia de las tanivas | II?S teiid&){‘;{ o de
. ) ; or modificacion de la
df}l est‘o mago ala auto l constituciéon quimica
| digestion. | delos humores.

Por disminucion loca
lizada en ciertos pun-
tos de la resistencia de
las paredes del estoma-
za a la accion del jugo
géastrico.

S —
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.0 mas probable es que la explicacién se en-
_cuentre en la existencia de un proceso general in-
“feecioso, con localizacién en determinados puntos
del tubo gastrointestinal. Y esta teoria infecciosa
brillantemente defendida por Dielafoy en sus nota-
bles lecciones sobre la exulceratio simplex, es la mas
aceptada por los autores modernos.

" Ultimamente Katzenstein ha querido ver en el
proceso ulceroso, la accién de anticuerpos especia-
les, al constatar la imposibilidad de digerir la al-
btimina por la pepsina en presencia de un fragmen-
to de mucosa fresca; la ausencia o disminuecién de
la substancia protectora, la antipepsina, explicaria
la formacion de la tleera.

El deseubrimiento de la sonda géastrica por
Kusmanul, las experiencias de Pawlow y la simpli-
ficacién de los métodos de andlisis de jugo gastrico,
abrieron muevos horizentes a la investigacién y
Riegel, Von den Velden, Ewald, Boas, se dedicaron
a determinar el quimismo géstrico en la dleera del
estomaga, el poder absorvente de la mucosa, la mo-
tricidad de la pared muscular, sacando conclusio-
nes importantes para el diagnéstico.

Por altimo la contribucién eficasisima e in-
apreciable de los Rayox X, es decir de la radiosco-
pia y de la radiografia combinada, que permiten
seguir al través de 'nz paredes del abdomen los fe-
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némenos mecanicos de la indigestion, la wotilidad
géstrica, ete., ha hecho no solo més fécil el diag-
néstico de la tleera gastrica, sindé que ha armoni-
zado dentro de términos méds amplios. el examen
semeiolégico del tubo digestivo.

El tratamiento, variable con las ideas de la
época, ha evolucionado sobre todo con las adquisi-
ciones que se hicieran en cirujia. Ksencialmente mé-
dico al principio, dié en manos de Cruveillhier con
su forma: reposo, leche, alcalinos, éptimos resulta-
dos y solo se reservaba la intervenciéon para las
complicaciones. A medida qu ¢ se reconocen algunos
éxitos, la cirujia va penetrando impulsada por la
audacia de muchos cirujanos.

La primera aplicacién a la ulcera péptica fué
hecha por Rydigier, quien curdé con una operacion
de Wolfler (Marzo 1884) una estenosis duodenal.
En Mayo, Billroth oper6 una estrechez tuberculosa
y Rydigier en Junio, interviene una estrechez polo6-
rica. .

La primera aplicacion a las lceras crénicas
se debe a Codivila, que operd dos en 1893 ¥ 1898.
Dedn salvé en 1894, el primer enfermo de perfora-
¢ion duodenal. Después han venido los trabajos de
los autores vankees e ingleses, que han hecho pro-
gresar tanto la cuestion del diagnéstico y téenica
operatoria. Clitaré sobre todo, a los hermanos Mayo,
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cuya colosal estadistira cs de importanecia capital.

Asi, a las ideas abstencionistas del pasado, ha
sucedide el entusiasmo intervencionista del presen-
te, que hace deecir a los cirujanos que la dleera no
tience mas tratamiento que el quirdvgico y que por
lo tanto: nleera diagnosticada, gastroenterostomia.

Esta féormula no puede aceptarse; hay muchos
enfermos que mejoran y curan exclusivamente ¢on
el tratamiento médico bien instituido, como lo ates-
tiguan las observaciones clinicas que presento. Es
cierto que hay casos en que no es posible hacer otra
cosa y solo la intervencién puede curarlos, pero pa-
1a esos casos hay indicaciones clinicas perfectamen-
te establecidas, como veremos maéas adelante v que
impiden que la féimula se aplique a todos los en-
fermos.

Felizmente, hoy se nota va una reaccién y hay
cirujanos que han levantado su voz para poner de
manitiesto algunos fracasos del tratamiento quirtr-
gico y las excelencias del tratamiento médico.

Siguiendo esa manera de ver y al solo objeto

-de presentar los brillantes resultados obtenidos en
- el tratainiento de la Glcera gastrica con el suero nor-
mal de caballo, he emprendido el modesto trabajo
que tengo el honor, sefiores, de someter a vuestra
- elevada consideracién.







CAPITULO 1

DIAGNOSTICO  CLINICO

Kl diagnéstico de las enfermedades del ests-
mago, se funda como el de cualquier otra enferme-
dad, sobre un complejo de elementos deducidos de
la anamnesis, del examen fisico de! érgano enfermo
vy de su examen funcional.

Estos sintomas que son numerosos, cualquiera
que sea su importancia deben ser interpretados con
espiritu eritico, para que exista entre ellos la ma-
yor coordinacién, teniendo en cuenta que aislados
pueden ser el reflejo de una enfermedad bien de-
finida de otra parte del tubo digestivo, sistema ner-
vioso, infecciones, ete.

La anamnesis es de suma importancia ; hay que

interrogar bien a los enfermos haciéndoles precisar
con todos los detalles lo que sienten, repitiendo es-
te interrogatorio varias veces y de distinto modeo
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para destiuir las contradicciones tan frecuentes en
que incurren. La hercacia, edad, habitos neuréti-
cos, regimenes alimenticios, son factores importan-
tes que no deben pasarse por alto, lo mismo que el
establecer si han existido trammatismos y abusos de
medicamentos. Muchos disturbios gastricos tienen
su origen en el abuso del tabaco, arsénico, ioduros,
ete. -

Cuando se pide la descripeion de los sintomas
subjetivos, hay que tener mucha paciencia y cui-
dado pues en muchos casos estamos frente a per-
sonas neurdticas que tienden a exagerar sus sufri-
mientos sin que correspondan a su enfermedad y
en otros casos graves de tleera y cancer, el sindro-
ma subjetivo puede presentarse bastante simple co-
mo para hacer la enfermedad del todo latente.

Muchos enfermos no saben precisar la época
en que han comenzado sus males; otros, invitados
a describir sus sintomas actuales suelen hacerlo de
un modo vivaz y desordenado, dando los datos sin
mesura, con la intencién de poner en evidencia lo
que a ellos les parece mas importante; contrastan
con estos, que son casi siempre gastricos funciona-
les, los canceresos, con su relato simple y triste,
pobre en palabras: desde un cierto tiempo no di-
gieren, les atormenta un dolor terebrante en el es-
témago y tienen casi todos los dias un vémito borra
de café.
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Para obtener una relacién fiel de la enferme-
dad, es conveniente obligar al paciente a describir
hora por hora su dia, comenzando por las sensacio-
nes que experimenta a la mafiana al levantarse, la
forma en que se alimentan, los fendmenos que le
suceden, para terminar por la forma en que trans-
curre la tarde y la noche.

Frente a un ulceroso, nos damos cuenta per-
fectamente de hallarnos en presencia de un enfer-
mo verdadero y no de uno de esos sujetos aprehen-
sivos, manidticos, neurasténiecos, falsos cardiacos,
o dispépticos a forma sensitiva. Bajo la influencia
de la crisis dolorosa, sus facciones expresan un
dolor real, indiscutible, dolor violento, desesperan-
te, referido sin vacilaciones a un sitio que es siem-
pre el mismo; nada en ellos de aquella ideacién va-
ga v movible de los dispépticos neurasténicos. Los
uleeroses se expresan con nitidez, diciendo con ¢la-
ridad los sintomas que les aquejan, deseando en-

contrar pronto alivio, aun a costa de la intervencion
quirargica.







SINTOMATOLOGIA

Desde muy antiguo, todo el cuadro de la en-

fermedad descansa sobre una triada sintomatica:
dolor, acidez y hemorragia, verdaderos sintomas
-cardinales que siguen hoy ocupando el primer pues-
to v son ellos los que casi siempre nos dan la so-
lucién del problema. Para los autores americanos
se reducen a dos, dolor y vémito, siendo la hema-
temesis una complicacién.

El espiritu de investigacién ha enriquecido
mucho este cuadro sintomatolégico, considerando
no a la enfermedad local sino en sus relaciones con
‘el organismo entero. Asi, el profesor Agote conside-
ra tres grandes grupos de sintomas.

Corresponden al primero, los sintomas propios
de la tleera, los que tienen lugar en la viscera mis-

‘ma.

El segundo comprende a los originados por la
repercusiéon del uleus sobre determinados elemen-
tos, que se engloban bajo el epigrafe de biolégicos
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y que son del resorte del laboratorio: examen de
sangre, presencia de ella en las materias fecales,
ete.

Vamos a considerar con Ferrio, al sinxdrome de
la tlcera gastrica, compuesto de cinco elcnentos:
dispepsia, dolores, vémitos, hiperacidez y hemorra-
gias, estudiando sus caracteres, modo de agruparse,
importancia diagnbstica, etec.

El tercer grupo de sintomas, ofrece una im-
portancia no menor que los anteriores, pero se di-
ferencia de ellos en que revisten un caracter mas
subjetivo que objetivo, verdadera repercusion psi-
quica del proceso sobre la mentalidad del pacien-
te, llevandole a precisar sus sensaciones generales
dentro de lineas bien definidas.

Quedan todavia algunos elementos de juicio
propios de la evoluecién de la tleera o del resultado
del tratamiento, que suelen tener importancia y
que el Prof. Agote reune bajo el epigrafe de Sinto-
matologia general de la tlcera.

No se nos escapa la importancia que tiene esta
manera de considerar los sintomas de la tdleera, pe-
T0 si bien hay algunos fundamentales, los mismos
que forman el tripode clasico, hay otros que no son
més que curiosidades de investigacién y que solo
pueden servir para robustecer el diagnéstico.

Periodo dispéptico. -— Durante semanas y a.
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veces meses, el enfermo parcce ser un simple dis-
péptico; experimenta de una manera ‘casi perma-
nente, pero sobre todo después de las comidas, un
malestar mal definido, una sensacién vaga de pesa-
dés, de plenitud estomacal, que va raramente hasta
el dolor. El apetito estd comunmente conservado y
si el enfermo come poco, <1 se somete por si mismo
a una dieta rigurosa, es menos por falta de apetito
que por temor de tener digestiomes dificiles, dilata-
cién estomacal. niuseas, torpeza intelectual que lo
inquietan tanto.

Un poco mas tarde esos sintomas vagos se
acenttian y se definen mejor; los dolores se hacen
mas vivos, més localizados en el epigastrio y sobre-
vienen algunos instantes después de las comidas;
ellos son seguidos a veres de niuseas, vémitos acuo-
sos o alimenticios, que se hacen pronto frecuentes.
El enfermo se anemia, duerme mal, estd mas ner-
vioso, irritable; el apetito estd sin embargo con-
servado, la lengua buena, no hay elevacién de la
temperatura.

El médico se pregunta si no estd en presencia
de una enfermedad més grave que una dispepsia y
no puede hacer un diagndéstico preciso hasta el dia
en que aparecen con sus caracteres particulares, los
.grandes sintomas: dolor, vémitos, hemorragias.

La dispépsia no afecta en todos los casos el
mismo tipo; cuando mucho, los enfermos experi-
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mentan una sensacién de peso en el estémago, nau--
seas, pirosis, y eructaciones dcidas, mientras el ape.
tito puede ser normal o exagerado; asi, ciertos ata-
ques de hambre imprevista e imperiosa, servirian
segin Plonies, para diferenciar la enfermedad gas-
trica de eventuales lesiones de ‘6rganos vecinos. La
lengua permanece htmeda, rosada y pulida; este
estado de la lengua en-un individuo que sufre de-
gastralgia violenta, debe hacer pensar en la existen-
cia de una tlcera.

En algunos easos mas raros, los disturbios dis-
pépticos recuerdan el eatarro géstrico erémico con
anorexia, boca amarga, eructaciones de mal olor y
lengua saburral. '

Dolor. — En la inmensa mayoria de los casos,
el dolor es el elemento predominante en el conjun-
to sintomaético del ulceroso, revistiendo en algunos
enfermos, caracteres verdaderamente emocionantes,
aungue no revista la intensidad brutal, ni las ma-
‘nifestaciones peritoneales del célico hepatico o re-
nal.

-
Es un dolor que surge y cesa rapidamente y por
. . todo el tiempo que dura, suele mantenerse netamen-
‘ te localizado en un breve espacio del tamafio de una
moneda de dos centavos.

Una tlcera pequeiia puede originar sufrimien-
tos intensisimos y_ continuos, mientras que otras
grandes, enormes, ocupando gran parte del estéma-
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go, solo determinan molestias insignificantes, inten-
sidad que por lo dem4s, varia en cada enfermo du-
rante el dia v en cada crisis.
A los casos extremos en que el enfermo se re-
" tuerce en cl lecho, comprimiéndose el abdomen con
las manos, se oponen los otros en que permanecien-
do tranquilos, revelan el dolor en sus facies convul-
sas, recorridas por abundantes lagrimas.

A diferencia de los dolores colicos, la compre-
sién generalmente exacerba el dolor; las bebidas
muy calientes o frias lo provocan o aumentan; lo
mismo ocurre con la carne y el vino. Los cambios
de posicién lo mitigan o aumentan, por lo que cada
enfermo conoce cuél es la posicién en que sufre me-
nos; en el decdbito lateral devecho el dolor es casi
constante.

La clase de dolor es también muy variable, aun-
que siempre la misma para cada enfermo. Uno se
queja de ardores intensos, de una verdadera que-
madura; otros de un desgarramiento; este de pun-
tadas atroces que le atraviesan de delante atras, co-
mo si fuese una pufialada; aquel de una contrie-
cién; muchos, de tirones, sensacién de peso, etc. Se
nota un predominio por las sensaciones de ardor o -
quemadura.

Kl sitio en que aparece este dolor, es siempre
el mismo para cada enfermo, pero varia mucho de
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ano a otro. La zona comprendida desde el ombligo
hasta la apofisis xifoides, es la mAas interesante en
cuanto a sensibilidad gastrica, pues como dice Loe-
per, es alli donde se encuentran los plexos méas im-
portantes: plexo mesentérico superior, sclar, me-
sentérico inferior, lumboadrtico; las conexiones de
estos plexos con los secundarios que inerven todo
el abdomen, explican la variedad de puntos doloro-
sos y sus irradiaciones. Tanto el dolor expontaneo
como el provocado, ofrecen estas irradiaciones ha-
cia distintas partes de la economia: hombro dere-
cho e izquierdo, hacia los flancos, atras, al costado
izquierdo o derecho de la columna vertebral, ete.
El mismo hecho se observa con menos frecuencia
hacia las fosas iliacas y muslo, como también su
localizacién siguiendo la distribucién de los nervios
dorsales. En todos los casos conserva sus caracteres
primitivos de quemadura, desgarramiento, ete.
Tsta irradiacién dolorosa ha sido utilizada con
un fin diagnéstico. Mathieu dice, por ejemplo, que
en los casos tipicos de tleera duodenal que é1 ha ob-
servado, ha notado el predominio de las irradiacio-
nes dolorosas  hacia la derecha, en la regién supra-

. hepatica y atn hacia la base del térax y el predo-

minio del dolor a la palpacién a derecha de la li-

nea media de la regién pilérica y duodenal.

Las irradigciones mas frecuentes en la tleera
gastriea, son: la dorsal que atraviesa como pufiala-
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da y la que se hace por el flanco izquierdo, dolor
en cintura. )

Existe una relacién entre el sitio del dolor,
tanto expontdneo como provocado y el de la tleera
en el trazo gastroduodenal? Muchos autores estin
por la afirmativa; Devobe y Achard, dicen que el
dolor umbilical responde al ulcus de la gran curba-
dura; el hipocondrio y hombro izquierdo, pareceﬁ
indicar al del cardias o regién vecina; la del hipo-
condrio derecho y hombro del mismo lado, a una
ulecera de la regién pilorica y si la lesion estd loca-
lizada sobre la pequena curvadura, el dolor apare-
ce en el epigastrio.

Mathieu, Pel, Ricard y Charrier, Paterson,
Mackenzie, sefialan puntos dolorosos en relacién
con el sitio de la tdlcera. Lidl y Oppenchowsky, ci-
tados por Bonorino Udaondo, se expresan asi: Ul-
ceras del piloro o regién duodenal. 11" y 12 vérte-
bras dorsales, 1.', 2' v 3' lumbares, mas dolorosas
a la derecha de la linea media; variedades del car-
dias, 7" a 10" dorsales; pequefia curvadura, 7. a-12*
dorsales y 1" a 3" lumbares; cara posterior, toda la
extensién comprendida entre la tercera dorsal y la
5" lumbar a la izquierda.

Esta relacién topogrifica del punto doloroso
con el uleus, compartida como hemos visto por mu-
chos autores, no es lo comiin; no hay regla fija en
la ubicacién del dolor; este se presenta a la dere-
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cha, a la izquierda de la linea media, arriba, abajo,
al costado de la cicatriz umbilical, tratase de tlee-
ra duodenal, pilérica, de la pequefia o gran curva-
dura, sean estas miltiples o tnicas.

‘ Existe en cambio, una relacién estrecha entre
: ; el dolor expontdneo y la ingestién de alimentos y
[ ER si hay algunos ulcerosos que acusan sufrimientos
SEL teniendo cl estdmago vacio, son verdaderas excep-
ciones que algunos autores atribuyen al interroga-
torio deficiente..

i_i‘w i

‘M - Es un dolor que cada enfermo experimenta en
i un sitio determinado, que puede variar de sujeto
R a sujeto, pero de ninguna manera en el mismo en-
‘\‘ ‘ ~ fermo, caracteres que dan al sintoma, valor funda-
o mental en su diferenciacién con los dolores ambu-
i o latorios del dispéptico o colitico. Las variaciones
que puedan observarse en el mismo enfermo, se de-
o ' ben a la clase de alimento, siendo los sélidos y es-
l! ' ‘ pecialmente la carne los que determinan las mayo-
E res molestias; estas se atendan con los liquidos, la
leche por ejemplo, tal v®z porque diluyen la sécre-
cién gastrica haciéndola menos irritante.
; mera vez en 1830 por Jhon Abercromie y, después

I ] Hay una variedad de dolor, descripto por pri-
‘ por Lockwood y Moyniham, llamado hunger-pain,
-0 sea hambre dolorosa. Algunos enfermos manifies-

tan que en ciertos momentos, sienten hambre acom-
pafiado de un dolor mas que de hambre, de una ver-
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dadera ansiedad por comer, una sensacién de vacio

-que les lleva a ingerir inmediatamente, pan, leche,

ete., que les produce rapido alivio; como ese dolor
puede sorprenderles durante sus ocupaciones o en
la moche, tienen la precausién de llevar siempre al-
gunocs alimentos en sus bolsillos, o los colocan en

:su mesa de luz.

Como vemos, es un hambre irresistible, que se

-experimenta lejos de las comidas cuando el estéma-

go esta vacio o casi vacio.

No hay que confundirlo con la ingestién sedan-
te, otro sintoma que se observa en la mayoria de

los enfermos y que consiste en el alivio que expe-

rimentan con la ingestién de nuevos alimentos, en

‘el momento que tienen su estémago lleno, en plena

digestién. Aqui los alimentos obran probablemente
diluyendo la acidez del jugo gastrico.

El tiempo de aparicién de los dolores después
de las comidas, es sensiblemente el mismo para ca-

‘da enfermo, pero varia mucho entre ellos. Asi, des-

de los que sobrevienen a las wltimas ‘degluciones

‘hasta los que aparecen a las 5 o 6 horas de la in-

gestion, se ven todos los intermediarios; 1o més fre-

‘cuente es que aparezean a las dos o tres horas.

Su duracién es también variable, dependiendo

“del momento en que sobrevenga el vémito, que como
-sabemos, calma el dolor.
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Se ha querido ver en esta variedad de apari-
¢ién, una relacién con la variedad de localizacién

‘de la tleera. Jacoud decia: ocupa seguramente la

porcién cardiaca, si se hace sentir enseguida des-
pués de las comidas; es vecina del piloro, si tarda

-dos o tres horas y si el retardo es mayor, se puede

pensar en la ulcera duodenal.

Moyniham dice que lo comin es que el dolor
se observe dentro de las dos horas después de las
comidas y cuando se observa después de 3 o 4 horas,
1a tlcera es adherida posteriormente.

Para Mathieu, la localizacién del dolor en el
tiempo, no tiene nada de caracteristico, aunque per-
tenecerian a la uleera pilérica y yuxtapildrica, los
dolores de las 3 o 4 horas.

En algunos enfermos no es igual el grado de
dolor después de las comidas; las crisis diurnas son
més fuertes que las nocturnas o viceversa, no pu-
diendo en este dltimo caso, conciliar el suefio.

La mayoria de los ulcerosos registra una larga
historia de sufrimientds, con dolores tardios que
se modifican o no, con la alimentacién o el vomito,
pero que merced a factores diversos ven mejorar su
sintomatologia durante largos periodos, meses: y
atn afios, hasta que una nueva crisis hace su estalli-

.do. Esta periodicidad dolorosa, con intervalos di-

gestivos normales, debe siempre orientar nuestros.
examenes a buscar el ulcus.
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Vémitos. — El vémito forma parte de un gru-
po de sintomas que se llama sindroma acido-sensi-
tivo, no teniendo por lo tanto gran valor aislado.
Por lo demis aunque muy frecuentes, faltan en al-
GUNOS Casos.

Como cl enfermo se impresiona més por el do-
lor que por el vémito, no precisa bien cuando se le*
‘interroga en ese sentido y de ahi la necesidad de in-
sistir sobre su pasado gastrico. En esta forma se
puede ver que en muchos pacientes se inicia la en-
fermedad con desérdenes géastricos difusos; pesa-
dez, ligeros dolores, retardo en la digestién, eructa-
ciones, todo lo cual acenttiase cada vez mas, para
‘tomar un caricter sensitivo y acompafarse de aci-
dez. El vémito aparece entonces, por lo general, en

-el ltimo momento cuando el proceso ya es avanzado

Y se establece como sintoma constante; el enfermo
aleccionado con la experiencia de su martirio cuo-
tidiano, recurre a él cada vez que su sufrimiento se
hace intolerable.

Kl vémito puede ser alimenticio o secretorio.
En el primer caso, el momento de su aparicién 'y
naturaleza, se halla sometido a la intensidad de la
crisis y al tiempo de permanencia de los alimentos
en el estémago. Cuando aquella es muy intensa, los
vomitos se suceden dentro de un breve tiempo, pe-
ro por lo general dentro de las 3 a 4 horas despues
-de las comidas. '
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El alimento puede cstar mis o menos digerido
y si la luz del piloro esta algo obstruida, se encuen-
tran restos alimenticios del dfa anterior.
El vémito no alimenticio estd compuesto por

una secrecién abundante de un liquido filante, elaro
y muy acido, al decir de los enfermos, aunque el

- ~analisis no compruebe esta acidez en todos los

casos.

Tanto secretorlo como alimenticio, el vémito
puede ser expontineo o provocado, interviniendo
aqui el factor individual; sabiendo que el vémito le
aliiva el dolor, se lo provoca, observandose en cier-
tos enfermos un verdadero vicio emetizante.

Las substancias expulsadas, se dividen al depo-
sitarse, en dos estratos: el superior liguido, no es-
pumoso, casi limpido; el inferior finamente granu-
loso, constituido de residuos amilaceos o elementos
vegetales, mientras faltan las fibras musculares o

restos de carne. Frecuentemente se encuentra san-

gre a veces visible a la inspeccién, o solo demostra-
ble con la reaccién de Weber.

. Hiperacidez. — s nocién de largo tiempo vul-
garizada y reconocida como importante elemento
de diagnéstico, de que a la tlcera gastrica se asocia
un aumento de la acidez total y respectivamente del
CIH libre, con o sin hipersecrecién; la cifra de
80 % de acidez total y de 3-4 % de CIH libre des-
pués de la comida de prueba, son cifras comunes;
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pero esta relacién que se crey6 un aforisma, ha su-
frido los golpes de una critica severa.

La acidez es en cierto modo sensitiva; el grado
~de esta por el C1H, es a veces muy bajo y sin embar-
go el enfermo acusa ardores horribles; son mani-
festaciones sensitivo-sensoriales, que no marchan a
la par con la oecmposiciéon del jugo géstrico.

Parkinsén y Rheiwald, citados por Ferrio, en-
contraron que faltaba en cerca de un tercio de los
casos. Ewald, encontré una acidez normal en mas.
de la mitad de los casos y solo en un tereio hipera-
cidez; este mismo autor cita casos de acidez total
menor a la normal, en los cuales la operaciéon ha re-
velado la existencia de una tlcera, sin trazos de car-
cinoma.

El valor de la acidez puede variar también de
un examen al otro y tanto més, si se modifica la die-
ta; la leche sobre todo la hace descender.

En nuestro pais se ha observado lo mismo; al
lado de enfermos que acusan poca acidez, estin los
hiperacidos que son la mayofia, como puede verse
en los andlisis que acompafian a las historias eli-
nicas.

Hay que tener en cuenta que muchos de los
enfermos con hipoacidez, son anémicos, enflaque-
cidos, o afectos de complicaciones graves; que en
algunos casos el diagnéstico entre la tileera péptica
v simples erosiones hemorrigicas con hemateme-
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sis, no es hecho con seguridad (caso de Soupault);

que no siempre es posible excluir con un examen

directo cn la operacién, la existencia del cancer o
Ia transformacién de la tlcera en cancer.

Sea lo que fuere, el hecho real es la existencia
de este sindrome scido-sensitivo en el ulcus, consti-
tuido por pesadez gastrica, eructaciones acidas, sia-
lorrea, pivosis, vémitos, sensacion de ardor en la
garganta y hueco epigastrico, ete., que nos lleva na-
turalmente al analigis del jugo gastrico, y su tenor
en acido clorhidrieo.

Este, entonces, puede representar un elemento
de juicio valioso, pero sujeto como todos al eriterio
soberano de la clinica y nunca servira por si solo
para establecer el diagnéstico, como si al decir de
Bunge, la patologia estuviese en los tubos de labo-
ratorio.

Asi, en los casos de duda, la exaltacién de la
secrecion clorhidriea, decidird en favor de la tlce-
ra péptica; la hipo ¥ anaclorhidria, en sentido con-
trario; en los casos en que se piensa mas o menos
seguramente en la Gleera gastrica, mientras el exa-
men del quimismo indica una insuficiencia de la
secreciéon acida v de la digestion péptica, estamos
autorizados para admitir la transformacién carci-
nomatosa de la ulcera.

De las perturbaciones secretorias, las que real-
mente ofrecen datos para el reconocimiento de las
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ulceraciones de la mucosa, son las hipersecreciones
- continuas o periédicas.

Es conocido que la inmensa mayoria de las hi-
persecreciones continuas a tipo sindrome de Reich-
man, dependen de un uleus pilérico o yuxtapiléri-
co. El tubaje en ayunas extrae abundante cantidad
de liquido acido, con residuos alimenticios en can-
tidad.

Bonorino Udaondo manifiesta haber constata-
do la presencia de pequefias cantidades de liquido
4cido con o sin residuos, con mayor frecuencia que
la gran gastrosucorrea aun en procesos alejados del
piloro.

Si la hipersecrecién sin estagnacién no es de-
pendencia del ulcus, la acompafia con gran fre-
cuencia .

En ciertas formas de tlcera de la pequefia cur-
vadura, en las vecindades del antro, suelen presen-
tarse erisis de hipersecrecién temporarias, corres-
pondientes a las formas subjetivas paroxisticas.
Se caracterizan por liquido residual y clapoteo en
ayunas, vémitos 4cidos, sin detrictus alimenticios,
ete.; su duracién es de dias y tienden a desapare-
cer, atenuados, los fenémenos dolorosos (Mathieu).

La hi?p(‘rse('recif')n digestiva, aislada por Zweig
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-
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cia en la ulcera del estéomago, sin que ella sea su
causa determinante o necesaria; Bonorino Udaon-
do la considera como una verdadera neurosis se-
eretoria.

11 sitio de implantacion del uleus, es el factor
determinante de la defectuosa motilidad. Las loca-
lizadas en cl-piloro o en el antro, originan graves
insuficiencias motrices con retenciones conside-
rables.

T.os procesos alejados del piloro pueden com-
portarse diferentemente: o no presentan perturba-
ciones motrices v el tubaje en ayunas es negativo,
o retira pequefias cantidades de liquido sin éxtasis,
o existen por el contrario pequefias retenciones de
liquido con residuos microscépicos.

Las estadisticas de Faulhaber ¥ Bonorino
Udaondo, acusan esta reteneién en las uleceras ale-
jadas del piloro; esto se explica por el espasmo pi-
Térico que se origina, o por la hiperacidez, o, como
lo indica Bergmann, 'por excitaciones del vago.

Las grandes retenciones en las tleeras no ori-
ficiales, responden a adherencias perigastricas con
tironeamientos del piloro; se las tiene de preferen-
cia en las situadas en la pequefia curvadura.

No hay que dar un valor diagnéstico absoluto
a estos vicios de la motilidad gastrica, dado que no
son patrimonio exclusivo de las tleceras y pueden
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-observarse en otras gastropatias. ¥Forgersen, en
un estudio sobre la cuestidn, si encuentra retencio-
nes microscépicas en el 61 % de los uleerosos, las
anota en el 44 % de sus gastropatias funcionales.

Gastrorragia. — La gastrorragia figura entre
los sintomas cardinales del uleus, pues cuando apa-
rece confirma plenamente el diagnéstico. Pero ade-
més de ser inconstante, hay que tener presente que
una de las formas de manifestarse, la hematemesis,
es sintoma también de otras enfermedades como
‘ser: varices esofagicas (frecuentes en la cirrosis
atréfica de Laennec), apendicitis, cancer del esto-
mago, ete. La confusién ha sido mayor con la he-
moptisis de la tuberculosis, especialmente con la
forma hemoptoica de Morton, asociada a transtor-
nos gastricos que no es el caso de diferenciar aqui.

La amplia vascularizacién del estémago, expli-
ca la abundancia de algunas gastrorragias, como
también la ingusgitacién de los periodos digestivos
mientras el érgano trabaja, explica la mayor fre-
cuencia de éstas durante la funcién digestiva; la
~cantidad de sangre como es 16gico, estd supeditada al
calibre del vaso abierto y a su obturacién por los
medios naturales de que dispone el organismo.

La gastrorragia puede manifestarse de tres
maneras: hematemesis, melena y hemorragias
~ocultas.
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La hematemesis ofrece casi siempre relaciones
con el proceso digestivo, apareciendo la sangre
‘ mzclada con los alimentos, pero se las observa tam-
i [ bién en un momento impensado y como primer y

i ‘ Gnico sintoma de la enfermedad; en estos casos los
1 enfermos son sorprendidos por una hemorragia in--
tensa, sin que recuerden transtornos gastricos an-
teriores; tales son los casos referidos por Dieula-
i foy, en sus lecciones sobre la exulceratio simplex
. y los casos de tlcera latente.

HN“"\ | Cuando la hematemesis sigue a la hemorragia,
Hy la sangre es roja, no aireada, pero si se ha deteni-
LA do algtn tiempo en el estémago, sufre un princi-

l i pio de digestién que la vuelve oscura. Pasando al

intestino, aparecen las materias fecales muy oscu-

ras, recordando a una moreilla o al alquitran.

i Puede existir 1a hemorragia sin producirse la

| |3‘ ' : hematemesis; la sangre se acumula en el estémago,
|

manifestando el enfermo todos los signos de una

tado lipotimico, pulso pequebo ¥ frecuente; mas

}‘ hemorragia interna: pesadez, desfallecimiento, es-
‘1

i

‘ tarde recién se produce el vémito.

|

Algunas veces se inicia por un dolor agudisimo,
quizé originado por la perforacién vascular. Otras,
la hematemesis es la continuacién de un vémito or-
dinario o de nauseas repctidas; los esfuerzos que
hace el enfermo al vomitar, producirian la ruptu-
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Ta de los vasos ingurgitados y de paredes fragiles.

Esta forma a gran hemorragia es maés propia
-de las ulceraciones agudas, en la que derivan de la
ruptura de gruesas arterias (coronaria estomiqui-
ca, gastro epiploica, esplénica, etc.). En estos ca-
sos la muerte puede sobrevenir rapidamente en ¢l
colapso propio de las grandes hemorragias inter-
‘nas, atin cuando no haya hematemesis o sea escasa ;
de 'una tinica hematemesis el enfermo suele repo-
nerse pronto y este es uno de los caracteres notables
de la gastrorragia de la tlcera, frente a la del
cancer. ' '

Ciertos enfermos repiten su vémito de sangre
varias veces por dia, pero si la hemorragia no rs
stibitamente letal, suele cesar después de un dia con
la inmovilizacién y los otros recuross (reposo abso-
luto, hielo, hemostaticos, ete.)

Puede ser tnica en todo el curso de la tleers
o repertirse a intervalos un cierto niimere de vercs.

La alteracién de la crasis sanguinea depende
de la frecuencia de estas pérdidas; a una gran fre-
cuencia sucederid una anemia considerable.

Aunque la sangre sca expulsada en su mayor
parte con el vémito, siempre pasa al intestino una
cierta cantidad que aparece bajo la forma de me-
lena. Las heces son entonces de color oscuro, de as-
Pecto viscoso que recuerda el alquitran. Cuando la




ST — T2 —

sangre es escasa, forma conglomerados o pequefios
grumos parduzcos, mas o menos intimamente mez-
clados con las heces.

Debe recordarse que un aspecto parecido pre-
sentan las heces de los enfermos qué han ingerido
sales de bismuto.

Pueden observarse también finas estriaciones
de sangre sobre las heces.

Las hemorragias ocultas, de las gque Moyniham ha
querido hacer un signo exclusivo de la tleera duo-
denal, ecomprenden a las pequenas pérdidas de san-
gre que se eliminan conjuntamente con las materias
fecales y que solo un examen quimico puede descu-
brirlas. Aqui las heces aparecen con sus caracteres
normales y no hay signo visible que permita supo-
ner la hemorragia; sin embargo en algunos enfer-
mos se traducen por anemias intensas y estados li-
potimicos.

Esta forma de hemorragia se hace a interva-
los, por lo que conviene multiplicar los exdmenes.
T.as reacciones mas empleadas son la de Weber,
Van Deen, a la bencidina, Boas, ete.

Moyniham, sostiene que solo se observan en
las tilceras duodenales, pero todas las estadisticas
demuestran que corresponden igualmente a las gés-
tricas, cualquiera que sea su localizacién.

Fstas dos tltimas formas, melena y hemorra-
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gia oculta, son patrimonio de los procesos croénicos,
con antecedentes gastricos antiguos, en los que por
" razén de su misma cronicidad, los sintomas son
més benignos, sin excluir por eierto, la posibilidad
de una hemorragia abundante.

No haremos mas que mencionar la gastrosta-
zis de los cirujanos norteamerieanos, que consiste
en una intensa congestién de la mucosa géstrica, la
cual sangraria sin la existneia de tlcera alguna.

Otros sintomas. —Mencionaremos aqui un gru-
po de signos de menor importancia, que agrandan
el cuadro sintomatico prestando ayuda para el diag-
néstico, sobre todo cuando faltan algunos de los
que hemos llamado cardinales.

La evolucién de la dleera, nos permitira sacar
algunas conclusiones diagnosticas; esta no es una
enfermedad a marcha eiclica; sus comienzos suclen
ger brusecos, desapareciendo del mismo modo bajo
la influencia de un simple tratamiento. En ella son
muy caracteristicos los periodos de crisis que ofre-
ce; estos periodos de duracién variable, se ven in-
terrumpidos por otros de acalmia que pueden du-
rar varios afios.

Los periodos de reposo se acortan a medida
que el tiempo transcurre, mientras los de crisis se
hacen mas intensos y largos, llegando en un mo-
mento dado, a hacerse tan intensos y violentos que
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gica. .

}‘z ol mismo enferimo solicita la intervenecién quirar-
i
I

La cficacia del tratamiento cualquiera aue sea
. el niumero v la intensidad de las crisis, es otra cosa
il que debe tenerse en cuenta, especialmente en lcs
adultos, en los que el factor edad, presiona la balan-
1 za en cl sentido del eancer.

El reposo en el lecho, el régimen lacteo, el bi-
carbonato de soda ¥ el bismuto, ete., calman muy

ol pronto las erisis y mejoran a los enfermos.

,
‘
|
‘\ La nutricién general del ulceroso es casi siein-
| .i' pre normal. por lo menos al principio; conserva su
;l . apetito, tiene hambre y si adelgaza, es porque o=
I mita sus alimentos. No se trata aqui de un sintoma
i de el proceso mismo, como ocurre en el cancer, sino
de la consecuencia légica de la disminueién del apor-
te alimenticio: alimentado, recuperaria sus fuer-
zas porque no hay una causa orgdnica que pueda
impedir el restablecimiento.
La constipacién es un sintoma que las estadis-
ticas hacen aparecer tn el 90 % de los ulcerosos;
éstos no le dan importanecia, impresionados ‘por los

otros signos mas ruidosos; en oposicién de los co-
liticos que hacen girar sobre ella todos sus males.
Hay que tener presente siempre a los constipados
dispépticos, comprendidos en el grupo de los vago-
tonicos de Loeper. )
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En ciertos enfermos se palpa un tumor en el

4rea gastrica, que depende de la callosidad produ-

cida en torno de la tilcera, o de un foco de perigas-
tritis adhesiva anterior.

La dilatacién de estémago comprobable por el
examen radioscopico, cetalalgias, psicopatias, dis-
pepsia coexistente con el ulcus, son otras tantas ma-
nifestaciones de la dleera, a las que se pueden agre-
gar los signos de Mendel, Grinsburg, Einhorn, ete.

Por ultimo citaremos los sintomas biolégicos

de Loeper: signo de Secehi, del acido acético, signo-:

de Volhard, reflejo bilio-pancreatico, digestibilidad
mayor de la albtimina, etec.
El citodiagndstico de los liquidos de lavaje es-

tomacal, segin la técenica de Mariani o de Lacper

v Binet, solo tiene interés para el diagndstico dife-
rencial entre ulcus vy cancer, al reconocer las célu-

las especificas de la neoplasia.







CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS

Un sindroma clinico que comprenda todos los
~elementos descriptos, demuestra del modo mAs se-
guro la existencia de la dleera péptica, diagnéstico
que se comprueba cuando en los casos afortunada-
mente raros, sobreviene todavia la perforaecidn con
su peritonitis consecutiva.

Esta sintomatologia completa de la tleera, no
es el caso mas frecuente en la practica y la falta de
uno o mas de los elementos diagnésticos. es casi ha-
bitual. ‘ T .

El dolor es el sintoma que falta mas raramen-
te. La dispepsia como se ha dicho, no tiene nada de

- caracteristico; sin embargo, Palasse y Delorme re-
latan en el Lyon Medical, un caso de tilcera del es-
“témago a forma puramente dispéptica y hemorra-
gica. La hiperacidez es un buen sintoma, pero in-
constante; el vomito falta en muchisimos casos, o
. existe en ciertos periodos de la enfermedad y falta
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en otros. La hematemesis tiene una frecuncia va-
riable segin las estadisticas. del 20 al 80 %.

Es facil distinguir entonces, estas cuatro mo-
dalidades de curso clinico: casos latentes, en los que
falta el dolor y los otros sintomas, hasta que la en-
fermedad se revela imprevistamente poy una com-
plicacién (peritonitis por perforacién) o con una
hematemesis mas o menos grave; o sino, llega a ci-
catrizar, pero se acompaifia en seguida de reliquias
(estenosis del piloro, ete.) Casos representados so-
lo por dolores. Casos representados por dolores y
hemorragias y casos en que predomina el vémito.

En estos tipos clinicos el sintoma que los ca-
racteriza, es predominante pero no exclusivo y se
puede ver suceder mas de una vez en el mismo en-
fermo, los distintos tipos unos a otros, sin perjuicio
de que quede mejor earacterizado el tipo primitivo.

La posibilidad de una latencia completa de la
dleera gastrica, es agapliamente demostrada por el
hallazgo de tleeras en la autopsia de individuos
muertos de otra enfermedad o por la aparicidn in-
so6lita de hematemesis o perforacién, en sujetos pre-
cedentemente excentos de sintomas gastricos.

De gran interés practico son los casos en que
el sindroma doloroso resume todas las manifestacio-
nes de la enfermedad v estos, digdmoslo ya, son los .
mas frecuentemente observados.
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El diagnéstico se acercara tanto méas a la ver-
+dad, cuanto los dolores correspondan maés al cuadro
~clasico, aunque la sospecha de la Gleera deba domi-
nar siempre en nuestra mente, frente a dolores géas-
tricos intensos, accesionales, periddicos, que no =e
puedan clasificar como simple gastralgia de indole
neurdtica ¢ refleja.

En estas cireunstancias el efecto de la cura cla-
sica (reposo, régimen lacteo, alealinos, ete.), tiene
un verdadero signifieado diagnétsico. Pero la dife-
rencia diagnéstica entre la tleera péptica con sin-
drome doloroso ¥ gastralgia simple u otra neural-
gia, posee otros resortes de orden sintomatolégico
‘que_ serd 1til recordar.

Es la palpacién profunda del hueco epigastri-
€0, que suscita el dolor propio del ulcus; si este he-
cho no se verifica ¥y se constata en cambio una hi-
peralgesia exclusivamente cutinea, es licito pensar
en una neuralgia, tanto mas sl existen puntos do-
lorosos a lo largo de los O\p(wm@. intercostales. Ade-
més indiean la gastralgia, ¢l caricter irregular de
los dolores, su independencia de las comidas, el mo-
do variable y no fijo con que son descriptos por los
‘enfermos, su suspensién por largos periodos, su
desaparicién con una fuerte presién sobre el vien-
tre, los sintomas neurtticos generales, la aerofagia,
~ete.
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s digno de tenerse en cuenta que asi como la.
forma secretoria sufre variantes considerables en
las diversas regiones v con la dietética empleada, lo
mismo acontece con los fenémenos subjetivos. Asi,
se tiene que tomando las estadisticas alemanas se ve
que mientras en Prusia los casos de uleus provocan
dolores intensos con hiperacidez, los de Munich e
Insbruck, evolucionan con quimo hipo o anaacido.

En nuestro pais, esencialmente carnivoro, exis-
te predominio de fenémenos dolorosos con férmulas
hipercloridricas.

Algunos autores siguiendo a Bonuigier, acon-
sejan’ en las formas gastralgicas sospechosas, intro-
ducir por la sonda en ayunas, 100 a 200 gr. de una
solucién décimo normal de C1H ; en los ulcerosos se
provoca de inmediato un vivisimo dolor, que se con-
sigue calmar con un pocosde leche. Es un procedi-
miento poco recomendable, por los sufrimientos que
ocasiona.

Kl sindrome hemorragico puede manifestarse
como hemos visto, en la forma a grandes hemorra-
gias o hemorragias ocultas y nunca se€ encuentra
completamente individualizado (salvo los casos la-
tentes), como. para formar un tipo clinico bien de-
finido. En estos casos ¢l sintoma aislado, hemorra-
gia oculta, tiene verdadera importancia diagnostica
y se le debe buscar repetidas veces.
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Por ultimo en el tipo emetizante, siempre se

encuentran los sintomas que forman el sindroma
acidosensitivo. Si el vémito como elemento aislado

ofrece muy relativo valor, su concordancia con el
tipo doloroso lo hacen un factor interesante de diag-
néstico. Se le encuentra en los ulcus de cualquier
localizacién, aunque con cierta preferencia en las
orificiales o yuxtapiléricas.

El sindrome &cido-sensitivo y la dispepsia hi-
]gerclorhidrica son dos entidades distintas, o son la
misma cosa ?

’ Es de hacer esta-pregunta, ante ¢l parecido
innegable de la hipercloridria clasica v esta forma
cliniea del uleus.

Roux, en su tratado de las enfermedades del
estémago y es6fago, al hablar de la hiperclorhidria
se expresa asi: Ciertos enfermos no sufren de su
digestién sino muchas horas después de la ingestién
de los alimentos. Inmediatamente después se en-
cuentran perfectamente y este hienestar se prolon-
ga 2 a 4 horas después de la comida del medio dia
¥y 3 a 5 después de la de la noche. Pero entonces
aparccen dolores de gran agudeza v se hacen a ve-
ces atroces, acompafidndose a menudo de un vémito
alimentiecio.

Estos dolores retardados desaparecen inme-
diatamente, con la ingestién de alimentos, para vol-
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ver después de un tiempo que depende de la canti-
.dad de alimentos ingeridos.

En ciertos sujetos la crisis es menos neta; a
veces existe un ligero dolor durante casi todo el dia,
pero sobre el cual resalta siempre el paroxismo do-
Joroso tardio. En otros el dolor géstrico falta o es
méas atenuado; el paciente solo sufre de cefalea,
vértigos, palpitaciones, o un flujo abundante de sa-
liva que sobreviene en el momento de los dolores tar-
dios habituales.

C'omo vemos la coincidencia sintomética entre
los dos cuadros es completa, coincidencia que ha siz )
do confirmada por la constatacién de dGleeras en los
hipercloridricos crénicos operados.

Uleera ¢ hiperclorhidria, son entonces la misma
cosa, como ya lo concibiera Soupault, afios atras.




LOCALIZACGION

Aceptada la posibilidad de una tleera, es nece-
sario tratar de localizarla. l.as tleevas orificiales
son de una localizacién relativamente facil, pero no
sucede 1o mismo con las que se sititan en las otras
regiones del ¢rgano, donde solo por su conjunto so-
matico y el relativo valor de algunos signos, hay
probabilidad de loecalizar. N

Vamos a considerar las aleeras del cardiag, del
piloro, de la pequetia curvadura v del cuerpo.

Las tlceras del cardias dan analogas exterio-
rizaciones que las de la poreidén inferior del eséfago
y como ellas pueden llevar a la estenosis total. Pro-
vocan dolores inmediatos después de las comidas,
dolores que se localizan debajo del apéndice xifoi-
des y que es dificil puntualizar por medio de la pal-
pacién. A la larga la disfagia se presenta, progresa
y concluye por hacerse total, debido mas que a la
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estrechez orgénica, al espasmo del orificio exacer-
bado por la hiperestesia de contacto.

En las dlceras de las vecindades del cardias, el
horario del dolor no es tan inmediato ; existe dificul-
tad en el paso alimenticio, pero no disfagia abso-
luta.

El cardio-espasmo, muy constante, se revela
por la dificultad y aprisionamiento de la sonda a su
pasaje. Completan ¢l cuadro un quimo hiperacido
y las hemorragias ocultas.

El Dr. Bonorino Udaondo al referirse a las al-
seras pilériecas, engloba en una misma sintomatolo-
gia s situadas en el orificio mismo, como las situa-
das en ambas vertientes v eree que la distineién en-
tre las tlceras duodenales o gastrieas, solo es posi-
ble cuando estdn méas alejadas de la esfera de accién
del piloro.

Deben mencionarse también como productoras
de estrechezes piléricas, la hipertrofia muscular del
piloro, la gestritis téxica, las compresiones de ori-
gen hepatico, el cdgcer del pancreas, hipertrofias
ganglionares, ete, que al comprometer el funciona-
miento pilérico en forma permanente, traeran co-
mo consecuencia natural, el estancamiento de las
materias alimenticias, la dilatacién gastrica, los v6-
mitos, etc. El analisis de los elementos componen-
tes del sindroma tuleero-pilérico, nos permitird se-
parar este de aquellos.
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En el sindroma tilcero-pilérico, los fenémenos
predominantes son los de éxtasis con hipersecre-
ciéon. Variable en cantidad y sobresaliendo algunos
de estos factores, ellos son de constancia casi abso-
luta. Los liquidos son a elevada acidez y los resi-
duos alimenticios abundantes, atn microscépica-
mente. :

El grado minimo de la retencién o, si se quiere,
la diferenciacién entre los liquidos residuales y la
simple estagnacién, es dificil por los procedimien-
tos habituales, ofreciendo un interés real y valor <,Il—
nico la precisién del hecho. »

La concentracién molecular segtn el método
de Winter, es de indudable utilidad en estos casos
particulares, sabiendo que la cifra de concentracion
de un jugo puro es de 0,012 y que los valores por en-
cima se originan por el éxtasis.

HE1 horario del dolor es a predominio tardio, 2
a 4 horas puespués de la ingestién de alimento; ori-
ginado por el espasmo del piloro, guarda relacién
directa con el grado de hiperacidez y de hipersecre-
eién.

Enriquez y Durand, han constatado en ocasio-
nes la reaccién dolorosa predominando en-tlceras
yvuxta-piléricas a pobre sintomatologia.

Agote presenta Ios siguientes elementos como
<componentes del sindrome:
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1.° — Retardo manifiesto de la evacuacién gas-
trica y peristaltismo exagerado.
B 2.° — Hipersecrecién en ayunas (liquido de éx-
! . tasis).
i 3. — Hiperclorhidria en el liquido de reten-
cién v en el jugo géastrico.

- ~ 4° -— Vémitos secretorios y alimenticios.
| 5.° — Posible ausencia del doloyr expontanco y
| provocado.

Disminuida la luz del orificio pilérico, por la

i persistencia del espasmo o por la retraceién cieatri-
“ - ’, - .,
cial @ una tleera antigua o en plena evolueién, el

< estémago se ve obligado para vencer el obstaculo,
I _ ' a aumentar sus contracciones (peristaltismo exage-

‘ rado), con lo cual consigue o nd, pasar su contenido.
: it al duodeno.
Cuando la estenosis no es muy marcada, es fa-
‘ ¢il ¢l paso, pero a la larga aumentando aquella, que-
';.5 dan en el estémago restos de los alimentos ingeri-
dos la vispera (evacuacién retardada). Este resto
al mezclarse durante la noche, con los liquidos hi-
. persecretados por las glandulas continuamente irri-
tadas por el ulcus, se encontrard por la mafiana en
ayunas en cantidades variables, pero siempre supe-
riores a la normal (hipersecrecién géstrica).
El anélisis del jugo gastrico luego de la comida
de prueba, denuncia generalmente a méis de la hi-
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perclorhidria, una hiperacidez por los 4cidos de fer-
mentacién (lactico, acético, butirico), todo ello mez-
clado con restos de alimentos mal digeridos (éxta-
sis gastrica).

Sometido el estémago en estas condiciones, a la
doble influencia de la tleera y a la persistencia del
contenido, cede poco a poco, sus paredes pierden la
tonicidad muscular, se dilatan, convirtiéndose en
una bolsa inerte donde se hallan los alimentos inge-
ridos desde varios dias anteriores, que son expul-
sados de tiempo en tiempo por medio de vémitos fé-
‘tidos y acidos. a

Es en el cancer donde se encuentra el verdade-
ro tipo de estenosis pilérica, en que el factor meca-
nico llega a cerrar completamente el orificio. En el
uleus es dificil llegar a ese extremo, donde ni el te-
jido cieatricial, ni el espasmo que supone tonicidad
gastrica, son capaces de determinar una obturacién
completa. .

La existencia de liquido en ayunas es muy im-
portante para caracterizar la estenosis; su canti-
dad varia mucho de un enfermo a otro, pudiendo
llegar a 200,300 c. ¢. ¥ mas.

Siendo este liquido de éxtasis un sintoma maés

comnn en todas las dleeras cualquiera que sea su lo-
calizacion, se ha tratado de precisar sus caracteres,
cuando proviene del sindroma pilérico.
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Winter ha estudiado su concentracién molecu-
lar ¥ segfin sea el grado de esta ha formado ciertos
esquemas. '

Mathieu ha formado tres grupos de sintomas
primarios, para el sindroma tleero-pilérico: 1. En
los casos en que la estenosis no es muy pronuncia--
da, la éxtasis desborda la hipersecrecién. 2.° Cuan-
do la estenosis es completa, 1a hipersecrecion des-
borda lo éxtasis. 3.° Los dolores tardios.

Son divisiones completamente artificiales que
no nos van a detener. .

Como vemos la localizacién pilérica de la tlce-
ra, es una de las formas mas positivas y mejor es-
tudiadas de esta enfermedad, tal vez la tinica veal-
mente diagnosticada por la clinica, aun sin contar
con la eficaz ayuda de los rayos.

La localizacién del uleus en la pequefia curva-
dura, es posible hacerla en ciertos easos clinicamen-
te, aum cuando la mayoria necesita el control radios-
eopico. El dolor es variable y nada caracteristico;
en los casos del Dr. Bdnorino Udaondo el dolor tie-
ne su mayor intensidad, entre 1 v 2 horas después
de la alimentacién. _

La localizacion no es constante ni precisa; ge-
neralmente es alta: regién epigéastrica superior y
aun toraxica; en casos en que la presién provoca
dolores atribuibles a la zona de proyeccién de la pe-
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quefia curvadura, el reparo operatorio muestra un

“ulcus pilérico.

Las sensaciones dolorosas son en general muy
intensas, sobre todo en las formas a larga evolucidn,.
hecho explicable eomo lo indica Mathieu, por la re-
lacién estrecha del plexo solar y sus emanaciones.

E1 aumento local de tensién del recto izquierdo,
es frecuente,

La mayoria de los enfermos dan fenémenos de
hipervagotonismo, cuyas exteriorizaciones clinicas
son el espasmo pilérico, pequeiias retenciones, bra-
dicardia que llega a 50 y 60 pulsaciones y miosis,
pero se distingue del ulcus pilérico, por la ausencia
de éxtasis y de dilatacién géstrica, lo que muestra
la radioscopia que ademdis permite constatar una
sombra gris, o una deformacién ligera sobre la pe-
quenia curvadura.

Los vémitos son poco caracteristicos, pero la
niusea, el estado nauseoso mismo es muy frecuente
y tendria para Loeper y Schulmann un valor im-
portante. La sialorrea precoz como horario es tam-
bién bastante constante; al contrario se encuentra
la sangre en las heces y liquidos gastricos, con me-
nos frecuencia que en el ulcus pilérico.

Bonorino Udaondo, ha notado en uleerosos con
fenémenos adhesivos perigastricos, la anisocoria,
en sujetos que nada permitia sospechar una infee-
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ién especifica. '
Loeper y Schulmann atribuyen con justa ra-
_ z6m, una gran importancia a la prucba terapéutica.
En efecto el ulcus de la pequefia curvadura es par-
ticularmente rebelde a la medicacion habitual y no
es calmado por el bismuto, salvo a veces si se colo-
ca al enfermo en la posicién de Trendelemburg, lo
que es caracteristico.

Hay un punto nuevo sobre el que insisten los
autores mencionados: los desérdenes circulatorios.
Primero, la hipotensién bastante banal en el ulcus,
enseguida la bradicardia mas especial en el ulcus de
la pequeiia eurvadura, en fin y sobre todo, el refle-
jo 6culo-cardiaco que en todos los casos es muy
neto.

Ciertos de estos sintomas se explican por la po-
sicién elevada del uleus, pero hay otros cuya pato-
genia los autores atribuyen a lesiones del pneumo-
gastrico: espasmo del cardias, nauseas, salivacion,
desérdenes eirculatorjos. Ellos dan a esta opinién
un substratum anatémico, en las lesiones de mneuri-
tis esclerosante que constatan en el examen histol6-
gico de la pieza obtenida por gastrectomia, sobre
uno de sus enfermos operado por uleus crénico de la

. pequefia curvadura.
' Se concibe que las tleceras cuanto mas se acer-
can a los esfinteres cardiaco o pilérico, tienden a
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aunar su sintomatologia con la propia de esas re-
giones.

* Las #lceras del cuerpo del estémago, escapan
en general a la localizacién. Es indudable que las.
de la cara posterior tienen tendencia a provocar
exagerados paroxismos dolorosos a predominio dor-
so-lumbar, que en ciertos casos parecen calmarse en
el decabito ventral.

Sin ser absolutos puede aiin aceptarse, que los
ulcus de la cara anterior dan a la palpacién el dolor
circunseripto, que falta en la mayoria de las otras
localizaciones.

Hemos visto que el sindroma de Reichmann,
cuando sus factores constitutivos son netamente
acusados, parece ser un signo casi patognoménico
del uleus pilérico o yuxta-pilérico. Cuando la hemo-
rragia se afiade actualmente, es caracteristica de
un uleus en actividad ; cuando ha sido observada an-
teriormente, se puede ver una presuncién de ulcus
antiguo y por consiguiente de estenosis pilérica con-
secutiva.

Como veremos en el diagnéstico diferencial con
el cancer, es dificil decidir en clinica, si se trata de
un uleus inveterado, de un ulcus calloso, o de una
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dlcera que ha sufrido la transformacién epitelio-
matosa.

Cuando falta la constatacién de una hemorra-
:g_ia reciente o el recucrdo de una hemorragia anti-
gua, el sindroma de Reichmann por si solo debe to-

dabia constituir una presuncién susficiente de ulcus
pilérico, yuxta-pilérico, o de estenosis de origen ul-
Ceroso0. :




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Rara es la afeccién que directa o indirectamen-
te no repercuta sobre la funciéon digestiva y se ex-
- teriorice por algin sintoma que a un examen super-
ficial pueda simular un ulcus. Pero hay un grupo
de afecciones con las que se confunde mas comun-
mente, de las que vamos a hacer un somero diagnds-
tico diferencial ; estas son: la dispepsia dolorosa, las
neurosis gastricas v la histeria, las erisis tabéticas.
gastritis ulcerosas y erosiones hemorragicas, exul-
ceratio simplex, litiasis bitiar, cincer de estémago
y tlcera de duodeno.

Ciertas dispepsias sin ulceracién pueden carac-
terizarse por dolores bastante intensos y por el con-
trario, el uleus latente puede no manifestarse mas
que por fenémenos de dispepsia banal; de ahi cau-
- sas de error a veces invenecibles.

_ En los casos de atonia o ptosis gastrica, puede
- aun haber momentaneamente por lo menos, un po-

-
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co de liquido en ayunas. Sin embargo. en estas dis-
pepsias hiperesténicas los dolores tardios calmades.
“por la alimentacién son menos netos, hay comun-
mente hiperclorhidria y jamés hemorragias, aun he-
morragias ocultas.

En cuanto a las dispepsias hiperclorhidricas.
con sindroma_&cido sensitivo, hemos dicho antes.
que hoy se catalogan eomo tlceras.

El dispéptico es un enfermo mal definido, con
modalidades tan curiosas como extrafias, que bien
pronto llama la atencién. Transeribo un parrafo del
Prof. Agote, quien presenta asi al dispéptico: “To-
dos Uds. lo conocen perfectamente, por mas que se
le observa con mayor frecuencia y en su forma mas.
tipica en la clientela civil. Por regla general no se
interna en los hospitales; su habitual rebeldia a to-
da "diseiplina lo hace preferir la libertad del con-
sultorio, a donde acude con verdadero entusiasmeo.
los primeros dias, formulando desde que cruza sus
umbrales una critica severa contra los médicos a
quienes anteriormnte visitara, a los que acusa de.
incapaces por no haber conocido su enfermedad.
Esto no le impide que, a su vez, hable de nosotros:
en igual forma en el nuevo consultorio que visita,.
_.atraido por la recomendacién del primer venido, un
aviso de diario, etc., ete. Esta forma de expresion, .
de mentalidad de ambos sujetos no se refiere tinica- -

-
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mente a un sintoma tan llamativo como el dolor,
:siné que en general, constituye el substratum psi-
quico del dispéptico sensitivo, en quien no existe el
contralor dominante de un espiritu equilibrado”.
Las neurosis gastricas sensitivas, con facilidad
pueden confundirse con la tlcera tanto por la in-
tensidad de las crisis, como por el horario del do-
lor, 1a intolerancia géastrica, los vémitos, ete. Solo el
ciclo evolutivo del proceso muchas veces permite
orientar el diagnéstico, dada la caprichosidad de las
reacciones subjetivas, el fracaso de la terapéutica
légica y el efecto de la sugestion medicamentosa .
Afiddase el complemento casi constante de estigmas
neuropaticos y el acmé sintomético en los periodos
de exitacién psiquica.
En los histéricos, los dolores pueden tomar una
intensidad muy grande; puede haber vémitos, in-
tolerancia gastrica y seghin ciertos autores, las he-
morragias serian relativamente frecuentes. Lo que
caracteriza mejor las crisi$-dolorosas histéricas es
no solo el hecho de que ellas sobrevienen en histéri-
cos averiguados, siné también que ellas acompaifian
-0 preceden a crisis convulsivas, que la sugestién di-
recta o la sugestién medicamentosa tienen sobre ellas
una accién marcada y que comunmente en los en-
fermos que las presentan se puede observar o crear
a voluntad, zonas y puntos dolorosos histerégenos
~en cl epigastrio.




— 96 —

En cuanto a las hemorragias histéricas son ra--
ras y aun con el conjunto esbozado ellas deberan
siempre hacer temer la existencia de un ulcus.

La distincién entre las crisis géastricas de los
tabéticos y el ulcus es comunmente ficil, teniendo
en cuenta para los primeros, el comienzo de las cri-
sis, los largos periodos de remisién completa que
los separan, la intensidad de los dolores, la intole-
rancia absoluta del estémago, los vémitos, el fin
brusco de las crisis vy la existencia de signos de
tabes.

Sin embargo, en ols nerviosos, el dolor de ori-
gen uleeroso puede tomar una gran intensidad, los
vémitos pueden aproximarse y la intolerancia esto-
macal hacerse muy marcada; pero entonces no se
observan ni los signos concomitantes del tabes ini-
cial, ni el comienzo y el fin brusco de las crisis. Char-
cot y Mathieu sostienen la existencia de hemorra-
gias, sin otro signo de presuncién de ulcus en los
tabéticos consnderandolas raras y siempre sospe-
chosas.

La exulceratio simplex de Dieulafoy. ha sido ob-
servada en individuos j6venes, sin pasado gastrico
y en los cuales una hematemesis abundante, sobre-
viniendo de una manera imprevista, ha sido la pri-

‘mera manifestacién de la enfermedad. En casi to-

dos los casos hay fiebre (38°-39°) ; la frecuencia de -
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la fiebre en estos easos, aproxima la exuleeratio sim.
ple v su hemorragia a las erosiones y gastrorragias
" que han sido sefialadas en el curso de enfermedades
infecciosas, ficbre toroidea, fiebre puerperal, apen-
dicitis, ete.

En la gratritis erénica atréfica (Aquilia gas-
y Leudet, han descripto uleeraciones desiguales,
muy diferentes por su aspecto del uleus tipico. Sin
embargo en presencia de una hemorragia estomacal
en un etilico erémico, e¢s al ulcus al que debe referir-
se, a menos que haya signos de cirrosis hepatica,
con bazo grande y posibilidad de varices esofagicas.

En la gratritis crénica atrofica (Aquilia 9gas-
trica de los alemanes) se han observado a veces he-
morragias, pero estas se producen exclusivamente
a propé6sito de un lavaje estomacal y la caracteris-
tica seria encontrar anaclorhidria y restos de mu-
cosa en el agua tefiida de rosa del lavaje.

Las erosiones hemorrigicas se encuentran so-
bre todo en los enfermos atacados de una enferme-
dad del corazén o en tuberculosos llegados a un pe-
rfodo avanzado, o en el curso de una afeccién he-
pética habiendo determinado la produccién de vé-
rices en el dominio de las venas esplénicas, gistri-
cas, o esofagicas. ‘

Estas hemorragias tienen por caricter produ-

cirse por erisis a intervalos a veces muy alejados,
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sin dolores, sin accidentes marecados de dispépsias.

En el mal de Brigth, pueden haber también he-
morragias gastro-intestinales de origen aleeroso,

pero es un hecho ravo.

Muchas de las afecciones del aparato digestivo

y de sus glandulas anexas, tienen su primera expre-

sién clinica en el estémago, que al decir de Moyni-

ham, es el pr imero que da el grito de dolor; la litia-
sis biliar es una de estas enfermedades que hace su
inauguracién sintomatologica en el estémago. Por
eso del diagnostieo suele ser difieil mientras no se
haya observado ¢l sindroma de la obstruccién del
colédoco; en este caso el problema esta escrito en el
A color amarillo de la piel. La icteria simple puede oh_
g scrvarse en el ulcus pero, dato importante, casi siem-

i - pre falta el dolor.

b Son los enfermos con colecistitis erdénicas, con
pericolecistitis, con adherencias gastro-cisticas, duo-
deno-cisticas, los que ofrecen verdaderas dificulta-
des. La frecuencia deslos dolores tardios v en rela-
¢ion con las comidas, el sitio del dolor provocado

) por fueva de la linea media, debajo del reborde cos-
tal derecho, en la zona de Chauffar, o en pleno hue-

e o o co epigastrico, la constatacién del sindroma Acido-

‘fi‘ ‘ . sensitivo, cuando las crisis son muy intensas, los do-

lores expontianeos nocturnos, ete., todo, contribuye

a hacer maés dificil el diagnéstico. Y cuando las ad-
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herencias comprenden al pancreas, principalmente
a la cabeza de esta viscera, entonces las perturbacio-
" pes digestivas nos ocultan la verdadera causa, atri-
buyéndola no solo al uleus sino al cancer mismo.
En la forma tipica del edlico biliar no hay lu-
gar a dudas, pues entonces se asocian sintomas ca-
racteristicos, como tumetaccién del higado y de la
vesicula, a veces ictericia, fichre hepatalgica, ete.
El dolor de la tuleera gastriea es casi siempre un
sintoma cuotidiano, con las relaciones con la ali-
mentacién y los demas caracteres que le conocemos,
mientras que el célico biliar es un hecho episédico
intercalado. con periodos de acalmia de uno o m-
chos dias. Muy rara vez en el ulecus llega a la agudezn
desesperante de la crisis biliar para hacer necesn-
rio el empleo de la morfina. Cuando llega a este gra-
do, no tiene la persistencia del ataque biliar, el cual
dura por lo general muchas horas, comenzando en
forma brusca y no paulatina como en el uleus. Hay

que agregar también las manifestaciones peritonea-

les constantes en la litiasis, raras en el ulcus.

En cuanto a la hiperacidez de las substancias
expulsadas con el vémito, es por si solo un buen in-
dicio para creer en la tlecera y no en la coletitiasis.

T1 diagnéstico entre la tilcera gastrica y el can-
cer del estémago, reclama un gran ntimero de con-
sideraciones. No obstante las excepeciones confirma-
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torias de la regla, no se debe olvidar que la tilcera
es nna enfermedad de la edad joven y que tres cuar-
tos de ‘los casos por lo menos, conciernen a indivi-
duos de edad menor de 40 afios, mientras los tres
cuartos de enfermos de eancer han ultrapasado esa
edad o se encuentran entre los 50 y 60 afios.

Los fenémenos dispépticos y los dolores tienen
caracteres it tanto diferentes en las dos enferme-

dades. Los enfermos de tilcera tienen un apetito nor-
mal en el intérvalo de las comidas, que es general-
mente el periodo de una calma completa o casi com-
pleta de sus sufrimientos; no se quejan de gusto

amargo en la boca y presentan una lengua rosada
y htimeda o apenas saburral; en los enfermos de

cancer es de regla una anorexia completa y aun una
adversién precoz por la carne: se quejan de hoca
amarga y presentan una lengua palida, saburral;
sufren de regurgitaciones, de olor v gusto repug-
nante, mientras en la tlecera faltan las regurgita-
ciones o son raras Yy fl.lertemente acidas (pirosis).

Los dolores, que en la tdlcera son temporarios

T e

i v casi constantemente con el periodo digestivo, son
menos agudos en el cincer, sordos, obtusos, persis-
tentes, exacerbados a periodos o apenas calmados
i de cuando en cuando; casi jamas se interrumpen
it " completamente.

Lttt 6
e

El vémito, ademéas de ser mucho mas frecuente

T T e ——,
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-en el canecr que en la tilcera y en el caAncer mas obs-
tinado, sobreviene en éste en ayunas y se compone
de restos estancados de alimentos mal digeridos;
cuando las materias expulsadas reaccionan acida-
mente, la acidez es debida a los acidos orgéanicos.

Al examen del contenido gastrico después de
la comida de prueba. la hiperclorhidria con rapida
digestién de los albuminoides y escaza digestién de
los amilaceos, es el hallazgo clasico de la tlcera gas-
trica; la ausencia de acido clorhidrico libre con fer-
mentaciéon y descomposicién anormal de los alimen-
tos, corresponde al cancer. Hstos dos casos extre-
mos tienen un significado diagnéstico decisivo, no
asi las cifras intermedias del 4cido clorhidrico li-
bre, por la razén de que la dlcera inveterada y mal-

tiple se asocia a veces a una gastritis crénica ana-
elorhidrica, mientras un cancer derivado de una 1l-
cera pucde en un primer periodo de la enfermedad
haber coincidido con la hiperacidez.

Las gastrorragias se verifican tanto en la tilce-
ra como en el cincer v para ambas tiene importan-
cia diagnéstiea la hemorragia oculta; la hemateme-
sis de sangre reciente, roja, tinica o a grandes in-
térvalos, es propia de la tleera; la hematemesis es-
casa, de sangre negra, que se repite comunmente y
no cesa de presentarse a breves intérvalos, después
de aparécida la primera vez, es propia del cancer.
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Como se comprende, la presencia de un tumor
epigdstrico acompaiiado de otros sintomas de la
“enfermedad es un indicio casi seguro de cancer, aun-
que, se debe tener presente gque en casos de tlcera

se llega en circunstancias especiales a palpar tumor
en el epigastrio, atribuible a espezamientos eallo-
sos, o masas de adherencias peritoneales, o hipertro-.

fia del piloro.-

Son los enfermos con colecistitis cronicas, con
temporaria mejoria del estado general, de regla
mndelgazan progresivamente y no tardan en caer en
el tipico estado de la caquexia cancerosa; las hemo-
rragias gastricas precipitan la decadencia y no per-
miten al paciente reponerse. Kn vez, los enfermos
de tlcera, son cuando mucho anémicos por graves
hemorragias vecientes y de estas pérdidas se repo-

nen rapidamente, manteniéndose no obstante sus
sufrimientos en buen estado general por mucho
tiempo. Son mas bien neurdéticos e hipocondriacos
que reaccionan al mal, mientras los cancerosos sue-

len ser mas tristes, apaticos, més faltos de energia

b fisica ¥ moral.
s La fiebre caracteriza los periodos terminales
‘ e del earcinoma y a veces es precoz y tenaz y traduce
i la existencia de un neoplasma latente, mientras en
i " la tlcera la fiebre constituye un raro episodio que
encuentra su causa en una anemia aguda de hema-
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- temesis reciente o en la reaccién peritoneal de una
perforacién lenta de la filecera.

! Finalmente una complicacién que puede ser
precoz, la perforacién, es un hecho tardio en el can-
cer, que se ha manifestado ya casi siempre con una
larga escuela de sintomas gastricos, cuando pasa a
invadir las partes veeinas.

Pero la casuistica clinica no mantiene siempre

asi netamente distintas la dlcera péptica y el can-
cer del estémago; las dos lesiones pueden coexistir
_ y es sabido que el neoplasmo puede ingertarse sobre
la dleera ¥ que el mismo cuadro clinico puede res- -
ponder a la transformaciéon de la tdlcera en cancer.

Que un cancer del estémago se desarrolle sobre
la cicatriz de una antigua tlcera gastrica, es un he-
cho bastante comin que comprueba la anamnesis al
registrar los sintomas de una tlcera sufrida y cu-
rada muchos afios atras.

La dlcera que va transformandose en cancer,
reside en ¢l mayor ntimero de los casos en la sec-
cién pilorica (lcera-cancer prepilorica de Hayem)
v la degeracién cancerosa procede de los bordes ha-
cia el centro de la uleeracién.

El estudio de la sintomatologia de estos casos,
hecho por Oettinger, demuestra que es bien raro
que se sucedan en dos periodos distintos, primero
los sintomas clasicos de la tilcera y después los del
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cancer ; casi siempre persisten y predominan los sin-
tomas de la tileera, modificAndose del siguiente
modo:

Los dolores de la tuleera que, como se ha dicho,
coinciden con el periodo de la digestiéon gastrica
para cesar con el estémago vacio, se hacen conti-
nuos y no se mitigan ni con la cura dietétiea, ni
con el cambio. de posicién, ni con la suministracién
de alcalinos o de otros medicamentos, conservando
una violencia desesperante como no se encuentra
casi en los dolores ansiosos y persistentes del car-
cinoma gastrico.

La inapetencia es absoluta, como suele ser en
el eancer y solo excepeionalmente en la tlcera. Kl
vémito es frecuente pero no expulsa substancias
féticas, porque la gran intolerancia del estémago
no permite a los alimentos una larga estacnacion;
por la misma razén faltan o son apenas acentuado=.
los signos de la gastrectasia.

La hematemesis no es rara y de sangre roja
como en la tlcera, sind que se hace continua y poco
abundante, de sangre negra como ocurre en el can-
‘cer; en las heces hay luego pasaje continuo pero
escaso de sangre.

Kl examen de la regién epigastrica es doloroso,
pero raramente llega a revelar la presencia de un
tumor. La anorexia, el vémito y la hemorragia ex-
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treman la debilidad del paciente y lo anemizan mas:
que la verdadera caquexia cancerosa.

Las condiciones del paciente y las continuas
hemorragias proscriben en absoluto el uso de la
sonda; pero la prueba del quimismo gastrico (que
se puede seguir eventualmente en las substancias
emitidas con el vémito) no da un resultado cons-
tante: se dan casos en que van desapareciendo la
acidez clorhidrica y el poder péptico del jugo gas-
trico, pero’no es raro que persista la hiperclorhi-
dria hasta el Ultimo dia de la vida.

Gluzinski ha propuesto un método de investiga-
cién que seghGn él, serviria para diferenciar la tl-
cera simple de la tleera que se va transformando
en cincer. Kl método consiste en sondar tres veces
_seguidas a breve distancia: la primera vez en ayu-
nas; la segunda 435 minutos después de una comida
de prueba y la tercera 4 horas después de la comidza
de prueba. En la tlcera pildrica no complicada. se
encuentra CLH libre en cantidad normal o exage -
da, pero igual después de la comida de prueba,
mientras una fuerte disminucién del OLH en. una
de las pruebas seria indicio de una deficiencia se-
cretoria de la mucosa en vias de degeneracién can-
cerosa y valdria para el diagnéstico de cancer, tan-
to més si coexistiese con el hallazgo de bacilos fi-
liformes.
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No parece que el método haya sido experimen-
tado amplinmente como para poder decir cual es .
au valor; segan Siegel eso no rebaja su importan-

¢in, pero es infiel ¥ en muchos easos poco practico
por los muchos lavajes que reclama.

La dlcera simple del duodeno se puede consi-
derar como una variedad de la filcera redonda del
estémago, por lo menos clinicamente, tantas sou las
afinidades etiolégicas y sintomdticas que tienc
tcera de la regién pilérica. :

En la actualidad, el diagnéstico de tlecera de
duodeno ha entrado de lleno en la practica y es
posible en algunos casos diferenciarla de la del es-
témago. Voy a presentar un resumen de las con-
clusiones a que se llegd, en la sesién extraordina-
ria de la Asociacion Médica Argentina en Septiem-
bre de 1915.

1 interrogatorio revela antecedentes gastricos

e intestinales constantes, hiperclorhidria, ardores,
digestiones lahoriosas, regurgitaciones acidas, cons-
tipacién, ete. :

- E} dolor intenso, aparece dos o tres horas des-
puées de las comidas localizado en una zona que
corresponde al flanco derecho, en la linea mamilar
y por debajo del borde de las costillas, razén por
la cual sin duda, son tomados con cierta frecuencia
como litidsicos biliaves. Bien buscado, se localiza

2
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sobre el borde externo del recto anterior derecho,
dos traveses de dedo por debajo del borde costal,
punto conocido como de Medel. Suele irradiarse
-hacia la regién lumbo renal derecha y a veces ha-
cia la fosa iliaca y el canal inguinal, como siguiendo
el trayecto del abdémino genital mayor.

Existe también el hambre dolorosa, hunger-
pain de los anglo-americanos, que obliga al pacien-
te a llenarse de nuevo con alimentos y al que Moy-
niham ha dado singular importancia.

La ingestién sedante actta a los 12 6 15 mi-
nutos, coincidiendo la sensacién de alivio, por lo
general, con un gran eructo.

La hematemesis es rara; en cambio la melena
y las hemorragias ocultas son constantes: ya hemos
dicho que Moyniham quiso hacer de estas un signo
exclusivo de ulecus duodenal.

El sondaje del estémago en ayunas, revela casi
siempre retencién de liquidor hiperacido; el dosaje
de jugo gastrico después de la comida de prueba,
da anumento notable del 4cido clorhidrico y del clo

ro orgénico, al cual Paterson asigna mucha im-
portancia.

Sé observa el mismo estado general y los pe-
riodos de acalmia de la tlecera estomacal. El exa-
men radioseépico proporciona datos muy -intere-
santes (véase mas adelante).
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El Dr. Bonorino Udaondo da gran valor diag-
néstico al refiujo duodenal, que se produce en la
gran mayoria de los sujetos con uleceras duodena-
les, sobre todo con ilceras no bien alejadas del pi-
loro. Kl signo se refiere al liquido extraido del es-
témago en ayunas. Kl liquido sale de color verde
y es rico en fermento triptico.

21 Dr.” Martini considera un signo diferencial
importante entre las tlceras gastricas y duodena-
les, los resultados que suministra el método de Win-
ter sobre la concentracién del contenido gastrico
extraido por la mahana en ayunas; la determina-
cién del sindroma gastroconorreico de Hayem (con
centracion menor de 0.01 por c. e.), corresponde
a la tleera del ducdeno v la determinacién del sin-
droma gastrosucorrveico de Reichmann (conecentra-
cién mayor de 0.01 por c. ¢.), a la tlcera gastrica.




CAPITULO II

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

De todos los métodos empleados hasta la fecha
para realizar el examen del tubo digestivo, ningu-
no ha dado lugar a mayores csperanzas que el de
los rayos X y en el centusiasmo de los primeros

momentos, se quiso ver alli la clave de la patologia

gastrica, como en otro tiempo veianse en las mo-

dificaciones del quimismo gastrico, las causas de
las enfermedades del tubo digestivo.

Pero pretender en cl momento actual, que la
observacién radiolégica exclusiva, basta y sobra
para establecer el diagnéstico de todas las ulcera-
ciones del estémago y duodeno, es evidentementc
un error. Kxisten numerosos casos en que una ul-
cera perfectamente comprobada en el acto opera-
torio o en la necropsia, ha escapado a la observa-
cién, atn hecha por radiélogos expertos... Cual-
quiera cque sea su importancia, el grado de su al-
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cance y el valor de sus indicaciones, la radiologia
debe estar sujeta, como todos log métodos de in-
~vestigacion, al juicio de la clinica. La pantalla
agregarid en estas condiciones, por la justa inter-
pretacién de la imagen obtenida, un nuevo elemen-
to econfirmativo o né, de los exdmenes clinicos.

La primera adquisicién en materia de radio-
logia gastrica, es la que se refieve a la posicion del
estémago que difiere esencialmente del cadéaver al
vivo. Sabido es que hasta estos tltimos afios, se le
ha considerado en posicién transversa, demostran-
do los raycs que es vertical, con las cuatro varia-
ciones que nos da el esquema de Schlessinger: Es-
témago hiperténico, ortoténico, hipoténico, até-
nico.

FEsta nocién no fué mas que el preludio de lo
que habia de obtenerse con los rayos X en el diag-
néstico de las afeeciones gastricas, especialmente
de la tleera "del estémago. T si esta enfermedad
ha beneficiado mucho «le este recurso, no por eso
hay que caer en la exageracién de pensar que se
baste por si solo para establecer el diagndstico del
ulcus, sin el auxilio de la clinica ¥ el laboratorio,
como pretenden algunos autores.

Entremos en materia: La eleccion del vehiculo-
en la preparacion de la comida bismutada no puede
sernos indiferente, por cuanto si la mezela no es:
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hien homogénea, 1o sal se deposita en el fondo de
la bolsa gastrica, con perjuicioc de la nitidez de su
parte superior.

Fl agua es un mal vehicule; lo mismo la leche;

¢l jarabe de goma pure o mezelado con agua y la

zopa de sémola, =on los mejores,
Una bucna formmla os la siguiente:
Agua 50 g
Jarvabe de goma 200 7
. Carbonato de Bismuto 40 77
a lo que se agregan unas cuantas gotas de esencia
de anis, para hacerla agradable.

Los vadidlogos dividen las preferencias entre
Ias comidas de Riedel v la de Enriquez.

Tl examen scrd hecho de pie y después de una
rapida revista gencral del térax y o6rganos propios
de esta region, después de comprobar o né, la exis-
tencia de residuos gastricos o liquidos de retencion,
se hava beber al enfermo la mezela clegida coloean-
dole alge oblicuamente para apreciar su pasaje a
través del eséfago. Colocade de frente antes de
terminar su ingestion, sc¢ apreciara su entrada al
estémago al través del cardias y las caracteristicas
de su replecidm.

T.a observacion debe ser radioscépica y de ex-
cepeion radiografica. Se puede en ciertos casos uti-
lizar la radiografia para fijar algunos datos que
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deban ser comparados més tarde, o para obtener
algfin mayor detalle en un punto oscuro de la ima-
geu, pero el examen radiosedpico en este, como en
todo 6rgano susceptible de movimientos v cambios

que tienén su importancia, debe ser siempre utili-
zado de preferencia.

Para observar la evacnacién géstrica, se sigue
generalmente la practica establecida por Riedel,
dando 6 horas antes del examen una comida bis-
mutada, formada por 300 a 400 gramos de una sopa
de sémola espesa o la misma cantidad de arroz con
leche, adicionada de 40 gramos de ecarbonato de
bismuto.

Procediendo de este modo se puede observar
en el momento del examen y antes de la nueva in-
gestién opaca. la forma del estémago v también en
muchos casos de tleera penetrante, la persistencia
de una mancha bismutada en un diverticulo gas-
trico o duodenal.

Después de la observacién del residuo, st 61
existe, se procede a huacer tomar al enfermo una
nueva cantidad de substancia opaca. Para esto se
utiliza nma simple lechada gomosa formada por 350
gramos de agua o leche, gema arabiga, aziear v 50
gramos de carbonato de bismuto. T.a lechada bien
hecha mantiene bastante tiempo al bismuto en sus:
pensién v come es fluida, insinta rapidamente en
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todos los repliegues o diverticulos que pudiera te-
ner el estémago, llenando por completo el (’)ré;ano
ain en casos de espasmos mesogastricos muy acen-
tuardos.

La existencia o né, de una tlcera se puede

deducir con aproximacién, de las modificaciones

del perimetro gastrico o de la integridad de las
P g 4

paredes viscerales, de la existencia de manchas o

superficies claras, del grado de intensidad de la
peristaltica y peristélica, de su variable desplaza-
miento o fijeza, ete.

Tanari v De Nucei dividen los signos radios-
copicos del uleus, en dos grandes grupos: uno que
seria la expresién imnediata de los cambios orga-
nicos producidos por la tleera misma y otro, que
acompafia tan frecuentemente a las leeras, que po-
dran servir para diagnosticarlas, atin en los casos
en que ella no sea visible.

Los signos del primer grupo dependen de la
extension y profundidad del proceso ulceroso; si
este ¢s superficial, limitado a la mucosa, la posi-
bilidad de recoger los signos es casi nula, pero son
muy visibles cuando el proceso alcanza a las capas
profundas y especialmente en las llamadas lceras
penetrantes, que comunican con la cavidad géstrica
0 duodenal, por un estrecho canal. Es facil darse
cuenta del mecanismo de estos nichos de Haudeck;
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el bismuto al penetrar por el canal, ocupa la parte
inferior desalojando el aire que es llevado hacia
iarriba v para tenmer seguridad de su naturaleza
ulcervsa, hay que comprobar su sitio del lado in-
terno del estémago, su implantacién casi siempre
pediculada, la linea de separacién bien neta entre
la capa de liquido y de aire, duracién mayor de su
contenido en” relacion al del estémago y su fijeza
a pesar del desplazamiento visceral y provocado,
haciendo presion sobre las mismas. En los mcvi-
mientos respiratorios ¢l nicho permanece inmovil
euando ha hecho cuerpo con el pancreas, lo que no
se observa en el caso del higado. '
Las tlceras llamadas perforantes, es decir, aque-

llas que habiendo alcanzado las capas profundas

y teniendo una base ancha y protegida por peri-
visceritis bastante gruesa y muy resistente, no pe-
netran en los érganos vecinos, también se distin-
gucn por la misma mancha oseura sobre el borde
del Srgano. En este.caso la imagen radioseépica
en oposicién de la de la tlcera penetrante, que se
obscrva siempre sobre el borde interno del estéoma-
go, puede verse en cualquier parte del perimetro
visceral, pero menos nitido.

Se distingue de una neoplasia, por ejemplo, en

quc en esta el limite de la viscera se hace difuso,
franjeado, invadiendo el cuerpo en extensién va-
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riable, a mas de otros signos diferenciales.

En resumen. segin Haudeck. el sindroma de
estas nlceras perforantes y penetrantes, estd cons-
tituido de este modo, mis acentuado para la pri-
mera variedad:

1, — Saliencia o diverticulo de la sombra gas-
trica habitualmente scbre la pequefia curvadura.

2. — Movilidad de la maza de bismuto por la
palpacidén.

3. — Persistencia de una sombra de bismuto
sobre ese punto. ‘

4. — Una colecciéon de gas a forma hemisféri-
ca por encima de la sombra de bismuto.

5. — La contraccién persistente y marcada de
la gran curvadura del estémago en su punto opues-
to a la sombra, dandole al érgano la forma de am-
polleta.

6.° — Desplazamiento a izquierda de la poreidn

pilérica del estémago, especialmente apreciable ¢»

¢l hombre como una linea exterior perpendicular
al borde derechro de la gran curvadura.

7.° — Retardo de la motilidad de modo que a
las secis horvas quedan restos en el estémago. Este
residuo estd coloeado a la izquierda de la linea me-
dia, evando la tleera estd situada alta.

8.° — Antiperistaltismo.

9.° — TLa presencia de un punto fijo sensitive
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acompaiiado de cierta resistencia a la presiéon en el
epigéstrio, sobre el recto izquierdo (observable
también en la tleera det cuerpo del estémago).

Cuando la tleera no se manifiesta en la forma

Cuando la tleera no se manifiesta en la forma
descripta, hay que guiarse para el diagnéstico por
una seric de signos cuyva-interpretacién suele ser
dificil. Asi, spor ejemplo, el espasmo pilérieo visi-
ble a la pantalla, puede ser eausado por procesos
radicados en ¢l piloro. en la pequefia curvadura, en
el cnerpo, cerea del cavdias; puede ser producido
por una tleera o un carcinoma reciente, sin que sea
posible sefialar la mas minima diferencia entre los
dos procesons.

El sindrome carcce entonces de la precisién
ofrecida por las tlceras en nicho. pero siempre po-
dra utilizarse como coadvuvante, de la eliniea, sin ba-
sarse Ginicamente en cllos para formular el diagnos-

tico. Los elementos de este sindrome de valor dis-
tinto vy que pueden encontrarse formando grupos.

son los siguientes: *

Peristaltismo exagerado

. . Interferencia con peristal-
Elementos deducidos de per- Hismo.

baciones de la motilidad. Antiperistaltismo.

Cores géstrica.
Atonia.
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Perturbaciones de forma.

Perturbaciones de la sensi-
bilidad.

Perturbaciones de la iner-
vacién.

Pert. de la secrecion.

Pert. funcionales.

Pert. inflamatorias.

p——

Dilatacion. |

Ptosis.

Gastrectasia.

Reloj de arena.

Pequena escotadura con re-
traccion del piloro a iz-
quierda.

Sensacién dolorosa en pun-
tos determinados, perma-
nentes, acompaiiando o no,
al desplazamiento del es-

témago o duodeno.

Espasmo pilérico

Gastrectasia.

Estenosis pildrica.
Retardo en la evacuacién.
Incontinencia o rigidez pi-

16rica.

Gastritis.
Duodenitis.
‘Adherencias con los érga-

nos veeinos, ete.
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El dolor en un sitio determinado y permanen-
te, ha sido utilizado por los radiélogos para dife-
renciar los dolores propios de la tlcera. de los de
el plexo solar; bastaba para ello anotar en la pan-
talla si el punto doloroso acompafiaba los desplaza-
mientos del 6rgano; si se desplazaba. tlcera; sino,
plexo solar. Pero se ha comprobado que la sensibi-
lidad local es, independiente de la localizacion ulce-
rosa v tleeras de la vecindad del cardias pueden
dar puntos dolorosos cerca del piloro.

La oclusién del piloro, apreciable no solo di-
rectamente sino también por los signos secundarios,
tiene muy distinto significado si se la observa en un
joven de veinte aiios 0 en un adulto de cincuenta;
en dste hay que pensar inmediatamente en un car-
cinoma del piloro o su vecindad y en aquél se tra-
tard de una tulcera inmediata, o, a distaneia, que
produce una obstruccion espasmdédica del piloro, fe-
nomeno debido a perturbaciones de la inervacion.

Del mismo origen es la biloculacion gastrica
que sc¢ observa en 1as dleeras situadas de prefeven-
¢in en la pequeiia curvadura. Bajo Ia influencia de
esta contraceién permancnte de las fibras cireula-
res, el estomago se dvide en dos bolsas de distinto
tamaiio, haciéndose la depresion sobie la gran cur-

-adura v en las vecindades de la dleera,. transfor-
mando al estémago en algunos casos en un verdade--




‘ro reloj de arena. )

Por medio de la atropina podemos darnos
.cuenta si se trata de una lesién organica o de un
simple espasmo, en cuyo caso desaparece. Pero de
cualquier naturaleza que sea, siempre se traduce a
la pantalla por la ausencia de pasaje de la comida
bismutada, por el ensanchamiento del antro, el au-
mento de la motilidad estomacal, particularmente
por el vetardo en la evacuacion gastrica.

En vez del espasmo pilérico se observa en algu-
nos casos su incontinencia. El alimento penetra en
el duodeno bajo la influencia directa de la onda gas.
trica. sin que en un solo momento se pereiba la oclu-
.sion temporaria del piloro. Puede invoecarse para .
que esto se produzca, la existencia de tleeras eica-
trizadas o de carcinomas que hayan invadido el te-
jido muscular, a punto de hacer imposible su con-
traccién funcional.

La hiperseerecion continua ¢ intermitente, es
uno de los fendémenos interesantes que acompahan
a las 1leeras; se la observa mas especialmente, en

Tas yuxta-piléricas.

Se puede reconocer la hiperacidez utilizando
¢l procedimiento de digestién de capsulas bismuta-
das, preconizado por Schwartz, Sohn y Schlessin-
ger; la hipersecrecién se la reconoce por la obser-
“vacién directa del liquido gastrico, facil de ver si se
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da una pequeila cantidad de bismuto y licopodio, o
por la gruesa capa semitransparente que se estra-
tifica encima de la comida bismutada en el momen--
to del examen.

En cuanto a las adherencias viscerales, repro-
ducimos para reconocerlas el sindroma de Quervain
de Bale: 1.° Situacién anormal del piloro, presen-
tando el estémago una reflexion normal. 2.° Dismi-
nuecién de la motilidad del piloro cuando se exami-
na al enfermo en distintas posiciones. 3.7 Anoma-
lias de la funcién del estéomago cuando no es posible
sefialar otra causa.

Las adherencias de la cara posterior del esté-
mago, son imposibles de reconocer y en ese caso sue-
le tener importancia la provocacién de un fuerte
dolor al presionar el cuerpo del estémago.

Todos estos sintomas han sido agiupados en
sindromes por Holznecht, quien ha formado doce
grupos conocidos con el nombre de Sindromes de
Holznecht, de verdadera utilidad en materia de
diagndstico 1'adiolégic‘o v que no es de nuestro re-
sorte reproducir aqui.

El examen radiolégico puede permitir recono-
cer y afirmar de un modo casi absoluto, la existen-
cia de una dleera duodenal. En semejante caso hay
una motricidad exagerada del estémago que evacua
muy rapidamente su contenido, del cunal la mayor
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parte es expulsado al cabo de una media hora. La
contraceiéon estomacal tiene su forma normal vy no
‘hay ningin esbozo de estémago en visac.

Se constata por otra parte, una contraceién exa.
gerada del duodeno con formaeién de una aire vide,
del cual el asiento permanece fijo y se encuentra el
mismo en todos los exdmenes. Friedenwald y Baet-

X
jer, se inclinan a pensar que este aire vide sefiala el

asiento de la ulcera de la cual la superficie rugosa
e irregular, impide que el bismuto se adhiera a la
pared.

El diagnoéstico de tilcera de estémago no es po-
sible por la radiografia, mas que si la tleera ocupa
ciertos puntos del 6rgano: cara anterior, vertiente
anterior de las pequefia y gran curvadura. Se cons-
tata entonees una motricidad estomacal exagerada,
pero con espasmo pildrieo, si bien que toda evacua-
¢ién estomacal es imposible durante un tiempo mas
o menos largo; no comienza mas que cuando el es-
pasmo cesa.

Por otra parte el estomago muestra frecuente-
mente un eshozo de biloculacién; en fin, se ve algu-
nas veces, tal vez en casos de tlceras de piloro, un
aive vide al nivel del piloro. El examen radiol6gico
puede dar otras resefias de importancia muv gran-
de scbre el grado de curacién de las tileeras. Cuan-
do los sintomas funcionales, dolores u otros, han de -




aparecido, el clinico se encuentra muy impedido de
saber si hay simple acalmia o curacion verdadera y
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solo la reaparicion o no de los sintomas, desde que
el enfermo ha vuelto a tomar la alimentacién nor-
mal, deja terminada la cuestion.

s un medic de control singularmente defec-
tuoso. Mientras que el examen radiolégico constan-
te los mismos signos de motricidad exagerada, cte.,
se puede afirmar que la Gleera no se ha eurado y que
la vuelta a una alimentaciéon normal constituiria
una imprudencia susceptible de hacer reaparecer
los accidentes a breve término.

Algunas veees hay dificultades para diferen-
ciar la tleera con la indigestion gastro-intestinal y
el piloro espasmio, dificultades sobre las que ha in-
sistido C. G. Mixter.

En el primer caso. el peristaltismo es ausente
o extremadamente raro v el ¥émito no tiene el ca-
racter explosive que hay en la estenosis. Un régi-
men apropiado cura. En caso de piloro-espasmo, la
obstruceién es intermitente, por periodos, pudien-
do durar varios dias: ¢l enfermo no vomita méas y
vacia bien su estomago. No hayv peristaltismo, pero
un régimen apropiado no suprime los véomitos eo-
mo en caso de indigestién gastro-intestinal. En
ningtn caso se ha constatado tumor.

La radiografia ha simplificado mucho esta
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cuestion del diagnéstico. Ky casos de indigestion
erénica, la imagen obtenida después de la ingestién
bde la comida bismutada, es la de un estémago nor-
mal, vacidndose sin retardo. Por el contrario, si se
trata de piloro-espasmo o de una estenosis hiper-
trofica, la imagen siendo a poco muy semejante que
cuando se trata de una estenosis funcional u orgé-
nica, las materias vienen a amasarse cerca del pilo-
ro y no es mas que después de un tiempo, variable
con el grado de estenosis, que algunas particulas bis-
mutadas aparecen poco a poco.

El diagnéstico radiografico con el piluro espas-
mo, resulta muy dificil tanto mas que es posible pa-
ra Mixter, que ciertos piloro-espasmos sean en rea-
lidad estenosis largas dejando pasar una cantidad
notable de quimo, que poco a poco dilatara el pilo-
ro a un grado tal, que permitird un desenvolvimien-
to normal del enfermo.

Lanari refiere 4 observaciones de nifios de 3 se-
manas v media, 5 vy 6 semanas, que presentaban el
sindrome clasico: vémitos, peristaltismo, adelgaza-
miento v constatacién de un tumor a la palpacién.
Se hizo a ecada nmo de ellos una gastroenterostomia
posterior v la curacién fué obtenida completamente.







CAPITULO III

TRATAMIENTO MEDICO

Desde que Cruveilhier senté las bases del trata-
miento médico de la tlcera géistrica, se ha conside-
rado a este capitulo como a uno de los mejor es-
tudiado de la medicina interna. Pero en el dltimo
decenio, clinicos y cirujanos sometieron a una cri-
tica minueciosa los va casi dogmas terapéuticos y
vieron que ellos descansaban sobre el mas eraso em-
pirismo ¥ no sobre hechos cientificos incontroverti-
bles, como se creia.

Dentro del dominio de la medicina interna, fué
Lenhartz quien intenté derrocar sino todos, una
gran parte de los dogmas reinantes hasta entonces.
Simultdncamenrte comenzaron los cirujanos a inte-
resarse mas v mas de las tlceras gastricas, hasta esa

época exeluidas, salvo en las formas complicadas,
de su esfera de aceién, incluyéndolas en el dominio
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limitrofe de la medicina y la cirujia.

Las cosas no se detuvieron alli; el empuje be-
néfico dado por los cirujanos, hizo alejar cada vez
mas a las tlceras del terreno de la medicina, para

hacerlas incluir casi en absoluto en el dominio qui-

yargieo, tendencia que prevalece ain.

No puede hacerse discusion sobre si es mejor el
tratamiento quirargico o el médico, puesto que am-
bos se complementan y se reemplazan. Al defender
este Gltimo, solo queremos mostrar a quicnes o
consideran méas tratamiento que el quirargico, que
hay muchisimos casos que no exigen la intervencién
para curar, bastando para ello una terapéutica me- -
nos peligrosa, como es el tratamiento médico bien
imstituido. Hso si. desde ya se debe declarar, que es
largo, dada la imposibilidad en que nos hallamos
de comprebar la curabilidad del uleus. Enferme-
dad térpida por excelencia, caracterizada por cri--
sis interrumpidas por periodos de acalmia, es difi--
cil sefialar a breve plazo los clementos diferencia- -
les entre la curabilidad definitiva de la tleera o la
existencia de uno de esos periodos de sedacién com- -
pleta. Por eso el enfermo debe mantenerse bajo un
régimen terapéutico durante un tiempo prudencial.
el cual nunca podra ser muy corto.
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Vamos a indicar la conducta a seguir frente a
un ulceroso, para pasar después revista a los dis-
tintos tratamientos propuestos por miltiples auto-
res y llegar a considerar el tratamiento por el suero
normal de caballo.

Todo tratamiento tiende a resolver dos propod-
sitos principales: combatir eficazmente la causa y
restablecer el estado de salud anterior a la enferme-
-dad. Si esto es posible en lineas general, no lo es
en el terreno de la practica y especialmente en aque-
Tlos procesos de naturaleza compleja, en los cuales
Ia causa inicial puede haber desaparecido u ocupar
un sitio secundario, pero dejando una secuela de fe-
némenos capaces de actuar por cuenta propia. Tal
sucede con la dlcera. Su causa inicial nos es desco-
nocida, debiendo emplearse forzosamente un trata-
miento sintomatico. Sus indicaciones se refieren a
determinados sintomas, pretendiendo que suprimir-
los o atenuarlos, es favorecer el proceso cicatricial
de la dlcera.

Es en verdad mucho pedir a un tratamiento, si

se considera el namero de los elementos contra los
cuales hay que combatir. Reconociendo que la mar-
cha progresiva de la tleera depende de la infiltra-
cidn intersticial inflamatoria y de la accién del ju-
go géstrico, las indicaciones de este tratamiento de-
ben tender a su correceidn, sin perjuicio de conti-
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puar la alimentacién del enfermo en las mejores
condiciones posibles por un puen régimen dietético.

Casi todos los autores se han apovado desde
Cruveilhier en los principios fundamentales que él
ha sentado en su obra clasica, a saber: que el enfer-
mo debe ayunar primero completamente ; después
seguir durante algunos dias un régimen exclusiva-
mente lacteo, luego pasar poco a poco a una alimen-
tacién mas sélida.

En realidad Cruveilhier no impone una ali-
mentacién exclusiva de leche de un modo repetido
como se ha dicho cominmente. sino que permite
numerosas modificaciones, segin el gusto del enfer-
mo. Completan el tratamiento de Cruveilhier los
alealinos y el reposo. Este ultimo factor es de im-
portancia muy grande y es la verdadera base del
tratamiento médico de la tlcera simple. agnda o
subaguda, no complicada; debe ser tan completo
como sea posible.

El reposo en cama en deciibito dorsal de pre-
ferencia, durante varias semanas si es posible, es-
ta plenamente indicado en los sujetos que por pri-
mera vez presentan los sintomas de una tlcera gas-
trica.

Después de Cruveilhier es a Leube, a quien se -
debe citar en la historia del tratamiento del uleus;
su contribucién mas importante, aparte de la siste-




— 129 —

matizacién de la cura, cs la aplicacién del calor v
una estadia rigurosa y prolongada en ¢l lecho. La
aplicacion continua o sostenida de calor, en cual-
quier forma, sobre el epigastria. influyve indiscuti-
blemente de un modo favorable sobre la evolucién
del proceso coadyuvando a la cicatrizacién.

Leube preconizaba las cataplasmas calientes .
hasta quemar, pero es indiferente la forma de apli--
2a1 el calor; la temperatura elevada es la que ejerce
la accién benética, sea cual sea la fuente de origen:
fomentos, bolsa de agua, termdéforos eléctricos, ete.

Estos dos autores en lo que concierne al régi-
men alimenticio, tenian por fin evitar en el trata-
micnto del uleus, todo alimento que exigiese un gran
trabajo meednico. Las investigaciones de estos al-
timos veinte afios, nos han dado un nuevo principio
para el establecimmiento del régimen, a saber: que la
alimentaciéon debe ser tal, que exite 1o menos posi-
ble la secrecién del 4cido clorhidrico. En fin, una

tltima regla es que no se debe reducir la alimenta-
cién de un enfermo, de una manera mas rigurosa
ni mas prolongada que lo necesario.

Conociendo estas reglas, vamos a considerar
siguiendo al Prof. Castex, primero el tratamiento
dietético y luego el tratamiento medicamentoso de
la tleera simple, no complicada.
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Tratamiento dietético. — Tis preferible hacer
la alimentacién por via bucal, reservando la rectal
para los enfermos particularmente debilitados,
cuando la hemorragia u otras circunstancias impo-
nen un ayuno prolongado. Antes no se empleaban
para esta alimentaciéon los alimentos conteniendo
mucha grasa, porque las investigaciones habian de-
mostrado que las grasas introducidas en el recto en
las ecircunstancias ordinarias, no son absorvidas o
lo son en un grado muy débil.

Liuego Meyer ha mostrado que las grasas a las
cuales se afiade pancreatina, puede ser reabsorvidas
en una proporcién de 50 a 80 % . Petren entonces
emplea casi exclusivamente para la alimentacién
rectal, la crema adicionada de pancreatina, general-
mente 300 ce. de crema y 5 gr. de pancreatina, ven-
do a veces hasta 500.gr. de crema v 10 de pancrea-
tina.

Petren manifiesta que aun después de un tiem-
po prolongado de estos enemas, no se encuentran
rastros de ecrema en un enemd evacuador, lo que
equivale a decir que la grasa se absorve en su ma-
yor parte. Es ventajoso dar 1a crema introducien-
do el enema gota a gota, por ejemplo dos gotas por
segundo.

Estos enemas de crema adicionados de pan-
creatina, segin el autor citado, constituyven una re-
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volucién en la alimentacién por la via rectal, alean-
zédndose un valor caldrico bien superior, si se pue-
de hacer absorver 600 ce. de crema, de una tensién
en grasa de 15 a 18 %, (1002 a 1164 calorias), que
cuando se introduce glueosa, protona, o alguna pre-
paracién analoga.

En la alimentacion bucal debe tenerse ¢n cuen-
ta, a mas de no irritar el 6rgano, suministrar el na-
mero de calorias necesarias, teniendo presente el
peso corporal y el trabajo rendido en las 24 horas.
Por lo que se refiere a este ultimo punto, se puede
calcular alrededor de 30 calorias por kilo. puesto
que el enfermo debe mantenerse en cama, en el ma-
vor reposo posible, lo cual reduce grandemente la
energia gastada con el ejercicio v el movimiento.

Para irritar lo menos posible el 6rgano, tene-
mos que componer la dieta incorporando alimentos
que no sean cxcitantes, térmicos, mecénicos o qui-
micos del estébmago, o sea de 1a secrecién v de la mo-
tilidad gastrica. Cuanto mavor es la hiperacidez,
menog faeil es la euracién, hecho demostrado expe-
rimentalmente por Litthauer y eclinicamente por
Wirsing.

Las excitaciones térmicas pueden evitarse im-
pidiendo al enfermo que ingiera liquidos o sustan-
cias a temperaturas extremas, muy frias o muy ca-
lientes, aconsejandole la ingestién de los alimentos
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‘a una temperatura mediana.

Las excitaciones mecanicas son el resultado de
la ingestién de sustancias, que por su consistencia
(corteza de pan) o por su estructura, (hojas veje-
tales) obran en el estémago como cuerpos extra-
nos, excitando la pared gastrica, para provocar ju-
gos que los digeririan, o movimientos peristalticos
que los propulsaran hacia otro medio donde existan
fermentos capaces de transformarlos. Entonces, es
indispensable la supresién de estos alimentos o de
lo contrario, recomendar su prolija masticacion,
pues con ella va la buena insalivacién v con ambas
va involucrado un alivio mecanico v quimico para
el estémago.

Para evitar los excitantes quimicos, es indis-
Jpensable conocer la accién que ejercen los diversos
alimentos sobre la secrecién y la motilidad gastri-
ca, accién que se conoce en parte debido a las inid
vestigaciones de la escuela de fisiologia experimen-
tal de Pawlow, cuyas conclusiones pueden resumir-
se asi: a cantidades iguales, la carne provoca una
mayor secrecion que el pan, el pan que la leche, la
leche que la crema.

Kl estracto de Liebig como comida de prueba,
produce también segtin Mintz, una acidez mas ele-
vada que la comida ordinaria. El caldo comin del
puchero tiene la misma accién que la carne, por lo
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‘que debe rechazarse de la manera méas formal una
parte de la cura clasica de Leube, el empleo absolu-
to de caldo de buey.

Las grasas en general, disminuven la secrecién
clorhidriea y la motilidad géastrica. Los trabajos
de Pawlow han mostrado que el aceite disminuye en
cl pervo la seerecién gastrica; diversas investiga-
ciones en el hombre han comprobado este hecho.
Ya en 1886 Ewald v Boas habian mostrado que las
materias grasas v el almidén dados en conjunto,
producian una acidez menor que el almidén solo.
Moore y Fergusson, han mostrado que 30 ce. de
aceite, reducen en dos tercios la acidez obtenida por
una comida de prueba.

Hay quien ve en este resultado, una accién es-
pecifiea de las grasas sobre las glandulas pépticas,
mientras que Boldireff, Volhard, Faubel y otros,
creen que ello se deba al reflujo duodenal, por me-
dio del cual a través del piloro relajado, penetra bi-
lis y jugo pancreatico (que lleva carbonato sédico),
al estémago.

Segin Strauss, solo la manteca y las grasas ve-
jetales que funden a baja temperatura, tienen la
propiedad de disminuir la acidez sin alterar inten-
samente la motilidad gastriea, pues no sucede lo

mismo con las grasas cuyo punto de fusién es ele-
vado.
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La leche, la manteca, la crema de leche, el to-
cino, ejercen igual accién inhibido-depresora sobre
la secrecién y motilidad gastrica, pero no provoca-
rian segin Conheim, como las deméas grasas, el re-
flujo duodenal. El mismo autor ha demostrado que-
las albiminas ingeridas conjuntamente con grasas,
son peptonizadas muy lentamente v en forma mu-
cho menos activa, que en ausencia de grasas.

Los albuminoideos estimulan la secrecién gas-
trica y entre ellos la caseina es mis facilmente di-
gerida que las ovo-albtiminas o que las albiiminas.
de la carne, pero con pequenas diferencias. Debido
a esta accién se ha rechazado durante afios, todo el
grupo de las albuminas carneas de la alimentacién
de los ulcerosos. Hoy la fisiopatologia experimen-
tal nos demuestra que esta conducta no tiene razén
de ser, pues las albiuninas muy divididas, ademas
de provocar escasa secrecién géstriea, posee la pro-
picdad de combinar el CIH libre del medio gastrico,
haciéndolo desaparecer. Lo mismo es para las al-
buminas vejetales contenidas en 105 cereales (trigo,
maiz) .

Sé comprende que todas las albaminas de difi-
cil o imposible digestién, keratina, amiloidea, etc.,
deben ser eliminadas del régimen alimenticio. La
preparacion de estos alimentos no es indiferente; .
las carnes cocidas. crudas o semicrudas. se toleran
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relativametne bien, pero no cuando son asadas o
muy condimentadas. A este respecto hay contro-
versias; si bien muchos autores condenan enérgica-
mente el empleo de las albtiiminas en general v de
la carne en particular, vemos que Lenhartz basa su
método en el empleo de estas albiiminas.

Los hidratos de carbono son bien tolerados por
los uleerosos y Meyer ha demostrado que provocan
menor secrecién cue las albGminas. Il hecho se de-
be en parte al mecanismo digestivo de estos alimen-
tos, cuya principal parte se realiza en la boca e in-
testino delgado.

Entendemos por hidratos de carbono, princi-
palmente a los farinaceos, excluyendo a las verdu-
ras v legumbres de grandes hojas, asi como a la fru-
ta con envolturas celuldsicas gruesas que son facto-
res de excitacién mecdnica que las hacen proscri-
bir. Todos los farinaceos bajo forma de sopas con
leche o erema, o de pastas y las legumbres bajo igual
forma, llenan el desiderdtum como alimentos, pues
contienen de por si hidratos de carbono y albimi-
nas facilmente digeribles, que no excitan con vio-
lencia, ni mecanica ni quimicamente, la motilidad
¥ secrecién gastrica v las cuales llevan en ese modo
de preparacién, las mejores de las grasas (mante-
ca, crema, leche), con sus ventajas.

Es claro que no todos los enfermos toleran las
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grasas e hidratos de carbono, debido a particulares.
idiosincrasias.

Con estos datos proporcionados por el analisis
de los distintos alimentos, puede combinarse fécil-
mente un mend al que debe someterse el enfermo
por semanas o meses. Para su confeccién se tendra
en cuenta el desgaste energético de las 24 horas, a
fin de calcular de 30 a 35 calorias por kilo y preci-
sado el ntimero total de calorias necesarias. se de-
termina el minimum albuminoideo, a razén de 0.50
6 0.70 gr. de albiimina por kilo de peso corporal,
cubriendo el resto con los hidratos de carbono y
las grasas.

Entre las grasas merecen la preferencia la cre-
ma de leche fresca y la manteca fresca. La leche
tiene la ventaja, cuando es bien tolerada y acepta-
da por el enfermo, de suministrar junto con las gra_
sas, albiminas muy facilmente digeribles e hidratos
de carbono que casi no requieren trabajo digestivo.
Puede tomarse cruda o cocida, a temperatura me-
diana, observando una cierta regularidad en su ad-
ministracién; cada dos horas 200 gr.

Después de un ataque se debe empezar muy
paulatinamente, por cucharadas; se aumentard
gradualmente la cantidad de un cuarto litro por
dia, cuando el estado del enfermo lo permita, hasta.
tomar tres o cuatro litros en las 24 horas. Cuando-
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hay vémitos v dolores v la leche es mal tolerada,
conviene afiadir a cada taza una cucharadita de la
siguiente férmula, preconizada por Dieulafoy:
’ Agua de cal 100 gr.
CL de cocaina 0.03 gr.
Morfina 0.01 gr.

De los hidratos de carbono merecen la prefe-
rencia el arroz, en sopa o arroz con leche, las hari-
nas de cercales (maiz, trigo), bajo forma de sopas
0 como agrade més al enfermo, las papas Yy patatas
en puré, ete.

Entre las proteinas, los huevos en todas formas
Y carnes rojas o blancas muy frescas, picadas y cru-
das o semierudas.

Es bueno reglamentar la hora de las comidas,
para no fatigar el estémago; por ejemplo, cuatro
comidas al dia, dos livianas (a la mafiana y a la tar-
de) y dos consistentes (a medio dia y a la noche) .
También es ventajoso el reposo durante algin tiem-
po después de las comidas, con aplicaciones de calor.

Quedan prohibidos todos los alimentos dificii-
mente digeribles que excitan intensamente el esté-
mago, tales como conservas, carnes faisandees, ali-
mentos condimentados, picantes. Todos los dulces
y postres, con almibares espesos, ejercen una ac-
cién maléfica sobre los ulcerosos, determinando la
aparicién de vinagreras y dolores; es dificil expli-




car el por qué de esto, pero el hecho empirico exis-
te. Sin embargo, Loeper sostiene que el azicar es
sedante v preconiza un régimen azucarado para el
tratamiento del uleus intolerante. '

El-café v el té =om nocivos por los efectos loca-
les sobre el estémago v por su accién a distancia so-
bre el sistema nervieso: el mate dehe también pros-
cribirse, pues aumenta grandemente la acider ol
ingo gastrieo. -

Las bebidas alcohdlicas deben ser seriamente
prohibidas, todas cllas ejercen una accién evidente
sobre la secrecion, aumentando ésta v favoreciendo
la hiperclohidria. Solo estando va el enfermo en
franea mejoria, se le puede permitir la ingestion de
pequenas cantidades de vinos tintos o cerveza, pero
no champagne u otras hebidas efervescentes.

Brunton ha demostrado  experimentalmente
quc la nicotina es un poderoso excitante de la secre-
cién gastrica y esta influencia perniciosa se mani-
fiesta sobre los dipépticos en general v sobre los ul-
cerosos en particular, sobre todo cunando fuman con
el estéomago vacio. Scgtin Elsnér, es imposible ha-
cer desaparecer los trastornos de la hiperacidez,
mientras el enfermo no renuncie a fumar.

Tratamiento medicamentoso. — Hay una serie
de medicamentos de gran valor en el tratamiento
del ulcus; se contrbuye con ellos a acelerar su cica-
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trizacidn o a abreviar la asistencia del paciente y
sobre todo se hacen indispensables, cuando hay in-
tensos fenémenos  objetivos (espasmos piléricos,
contracciones s hiperkinéticas, g gastrosucorrea). o suh-
Jetivos (grandes dolores, ardores, ete.)

El tratamiento medicamentoso es entonees un
complemento del dietético; analizaremos la aceion
de Ja atropina, hisinuto, alealinos, opiaceos, ete.

Von Tabora ha obtenido brillantes resultados
tratando con atropina, uleerosos erénicos con hiper-
secrecion digestiva o continua ¥y con insuficiencia
motriz; empleaba nn régimen dietético estricto, al
que anadia sulfato de atropina por via hipodérmi-
ca en dosis de 1 a 3 miligramos diarios durante va-
rias semanas. En esta forma la atropina produce
con frecuencia paralisis de la acomodacién ¥ seque-
dad de la boca v de 1a faringe, trastornos que son
pasajeros. Sin embargo, hay sujetos tan sensiblcs
a la atropina, que no toleran mas de medio miligra-
mo por vez, siendo necesaria la repeticién de la do-
88 varvias veces al dia.

La belladona bajo forma de tintura, extracto
0 polvos. puede reemplazar a la atropina incorpo-
rada por via gastrica o rectal Y a dosis elevada para
que-sea eficaz.

Con la atropina se obstaculizan las contraccio-
nes de la musculatura gastrica, tranquilizandose la
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hiperkinesia y cesando el espasmo reflejo del pilo-
ro, disminuyvendo también la hipersecrecién diges-
tiva o continua. En los casos de tleera con consti-
pacién espéstica, obra bien, pues origina la relaja-
cién del espasmo intestinal. En las gastralgias fuer-
tes sucle dar resultado asociada a la codeina.

El bismuto, preconizado por Odier hace mas
de un siglo como excelente medio para combatir los
espasmos gastricos, ha sido generalizado por Kuss-
maul y Flenier, en el tratamiento del ulcus. Estos
autores recomendaban la introduecién en el estéma-
g0 por medio de la sonda, previo lavaje, de 10 a 20
gr. de bismuto suspendido en el agua, procedimien-
to que ha sido sustituido por el mas sencillo de in-
gerir el bismuto en un vaso de agua caliente o tibia
todas las mafianas en ayunas, aconsejando al en-
fermo ponerse durante algunos minutos boea arri-
ba y luego boca abajo.

Es preferible el carbonato al subnitrato de bis-
muto, por ser aquel menos téxico. La influencia be-
néfica ejercida por cste medicamento, parece deber-
se segln las investigaciones de Matthis, a que pro-
voca en el estébmago una abundante secrecién de
mucus que se mezcla con el bismuto formando una
especie de capa aisladora de la mucosa v las ulce-
Taciones.

La bismutosa, combinacién de albtimina con
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bismuto al 21 % da también buenos resultados, pe-
ro tiene el inconveniente de su precio elevado.

El bismuto ¢s un recurso terapéutico de mucho
valor, pero que empleado en dosis elevada suele oca.
sionar muy desagradables trastornos de orden t6-
xico; hoy que se emplea tanto en radiologia géstri-
ca se ha tenide oportunidad de observar muchos de
cstos casos. (1). Para salvar este inconveniente,
Pariser ha propuesto reemplazarlo nor una mezela
de ereta blanca preparada v talco veneciano en par-
tes iguales, con la mitad de magnesia caleinada, de
la que da una cucharada de café o de postre en me-
dio vaso de agua, después de las comidas. Hsta pre-
paracién tiene la ventaja de obrar como anti-acido
v laxante, sirviendo entonces para combatir en los
ulcerosas. las gastragias violentas, las pirosis inten-
sas y la constipacién.

La saturacién del jugo gastrico, va bhastante
disminuida en cantidad por el régimen dietético, se
buscara con la ingestién de los alealinos ya mencio-
nados, a los que hay que agregar el bicarbonato de
soda, que es el mas empleado. Este medicamento al
neutralizar la acidez, calma los ardores inmediata-
mente v por ende tiene accién analgésica; se le em-

plea sistematicamente después de las comidas, o
bien se reserva solo para el momento en que el sin-
.drome acido-sensitivo es mas manifiesto. En estos
-
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€asos, sabemos que la evacuacion rapida del estéma-
80 es un medio paliativo sumamente eficaz para dis-
minuir las crisis dolorosas; lo sabe también el en-
fermo cuando se provoca el vémito, pero este no
puede ser un medio terapéutico, como tampoco pue-
de serlo el lavaje del estémago preconizado para
sustituir al vémito provocado, pues en los dos ca-
sos ¢l paciente no puede alimentarse. Entonces 1o
mejor es excitar las contracciones peristalticas sin
aumentar la acidez del Jugo géstrico, para lo cual
se aconseja la ingestién de varias cucharadas de
aceite de olivas o de almendras, o sino manteca o
crema de leche, varias veces al dia. .

Para combatir los vémitos da buen resultado el
agua cloroformada, o la férmula de Dieulafoy con
agua de cal, morfina V cocaina.

Cuando las erisis dolorosas son muy intensas v
el régimen dietético v la belladona fallan, es nece-
sario recurrir a los opiaceos, asociados a esta o so-
los. Una férmula que aconscja cl, Prof. Agote, es
administrar 10 6 20 gotas de las dos tinturas en un
poco de agua, férmula que tiene la ventaja de per-
mitir Ja graduacién del medicamento. To mismo
puede decirse del 14udano de Svdenham. En cier-
tos casos extremadamente dolorosos, las inveceio-
nes hipodérmicas de morfina estdn perfectamente
indicadas. -
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En las formas hiperclorhidricas, con ardores y
dolores intensos después de la ingestién de alimen-
tos, puede aconsejarse este temperamento: dar cin-
_€o minutos antes de las comidas. X a XII gotas de
la férmula siguiente

Tintura de belladona
» helefio aa
’ tebaica,

Si después de las comidas se siente ardor o pe-

sadez. a la primera sensacién tomar un paquete de:

Hidrato de magnesia 1.50 gr.
Bicarbonato de soda 1 ’
Codeina . . . . | . 0.10 ,,
Subnitrato de bismuto aa ,,
Carbonato de cal pp 0.80 ,,
Aztcar blanco . . . . 2

”

Si el dolor no se calma, tomar media hora des.
bués otro paquete. Si la ecrisis persiste, tomar una
cucharada de sopa de la siguiente preparacién:

Clorhidrato de cocaina aa
Codeina . . . . .. . . 0.10 gr.
Agua de cal . . . . . 160 ”
Agua cloroformada . . 40

»

Quedan atin una serie de medicamentos que fa.
cilitan la cicatrizacién de la tlcera: el nitrato de
plata, preconizado por Gerhardt hace 30 afios, que
puede administrarse en pildoras de 0.01 gr., en la-
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vaje, o soluciones muy extendidas; la cura con fe-
rruginosos recomendada por Ewald, el empleo del
percloruro de hierro aconsejado por Bourget, el
agua oxigenada al 0.50 % utilizada por Petri, que
da a tomar 300 gr. en ayunas, dia por medio, cinco
veces interrumpiendo otras cinco, para comenzar
una segunda vez si el analisis de jugo gastrico lo in-
dica; el iodoformo en pildoras de 0.05 gr. a 0.10 gr.,
la escalina de Klemperer, el neutralén, ete.

Finalmente, el suero glicerinado de caballo por
via géstriea, utilizado por primera vez por el doctor
Marotta, al que le reservamos un capitulo especial.

Tratamiento de las gastrorragias. — La pre-
sencia de gastrorragias en cualquiera de sus formas,
hematemesis o melena, no impiden estos métodos
generales que hemos esbozado, pero reclaman algu-
nas indicaciones especiales.

En Francia, fieles a las indicaciones terapéuti-
cas de Cruveilhier, se les somete al régimen lacteo
exclusi\'o, después de un intervalo de 24, 48 6 72 ho-
as, en el que el enfermo ha permanecido en el ma-
Yor reposo posible, tomando trocitos de hielo vy ha-
ciende toda la medicacién aconsejada para las gran.
des hemorragias (ergotina, adrenalina, cloruro de
cal, suero de caballo, bolsa de hielo, ete.)

En Alemania, se les somete a los regimenes de
realimentacién rapida, siendo el mas aceptado el
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¢

régimen de Lenhartz, del cual es entusiasta partida-- -
rio entre nosotros, el doctor Castex. Lenhartz co-

mienza a alimentar al enfermo de dleera, a las po-

cas horas de la hematemesis; a la hora o dos les da

leche helada solo o con huevos desleidos, por cucha-

radas de sopa, agregando todos los dias una maycr

cantidad de alimento, de acuerdo con el siguiente

cuadro, presentado por el autor al Congreso Ale-

méan de Medicina en 1901.

No todos los clinicos que emplean sistematica-
mente este régimen, siguen a Lenhartz en lo de la
alimentacién tan precoz después de la hemorragia,
esperando la mayoria a que pasen las 24 6 48 horas
de la hematemesis para instituirlo, como asi tam-
bién agregan o suprimen a su criterio, alimentos
del cuadro, =omo lo aconseja el mismo Lenhartz. :

Los enfermos deben guardar eama por lo me-
nos durante las primeras tres semanas v en ciertos
casos, hace prolongar la estadia en cama, una o d.s
semanas mas, conservando siempre una holsa de
hielo sobre el epigastrio.

Kl doctor Castex manifiesta haber obtenidc con

- este régmen resultados muy satisfactorios, viendo
aumentar el peso de los enfermos muy rapidamente
(4, 6, 8 y mas kilos en la veintena de dias que dura
la cura).

Karl Petren objeta a Lenhartz, que siendo la
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uleera una enfermedad crénica y en la mayoria de

los casos susceptible de recidivar, el fin del trata-
miento debe ser no solo hacer desaparecer los sinto-

mas, sino erear condiciones las més favorables para

evitar una recidiva, condiciones que no posee el ré-

gimen citado. ,

Por su parte Senator preconiza un método en
el que predominan las sustancias grasas y la gela-
tina, interviniendo esta tltima como antihemorra-
gica y alimento azoado, mientras que las Pprimeras
ofrecen la doble ventaja de ser una fuente de calo-
rias y un calmante del dolor y la secrecién.

Aun en plena hemorragia, Scnator hace tomar
a sus enfermos en intervalos que varian de un cuar-
to de hora a dos horas, una cucharada de la mezecla
siguiente: gelatina, 15 gr., agua 150 gr., oleosaca-
ruro de limén 50 gr. Terminada la hemorragia el
enfermo recibe 50 gr. de manteca dividida en pil-
doras heladas y un cuarto litro de crema azucarada
0 10, con un valor de 900 a 1000 calorias. Pronto se
suprime la gelatina y se agrega al régimen, leche,
Huevos, carne, ete.

Desde el punto de vista teérico este régimen es
Bueno, salvo la gelatina que puede irritar el est6-
mago.

Ewald y Minkowski, ante las gastrorragias re-
curren a los lavajes gastricos con agua helada, pro-
cedimiento que es peligroso.
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Fn general las hemorragias graves en la tleera
gastrica ceden al tratamiento médico. Payr consi-
dera que se detienen en el 93 al 97 % de los casos;
sin embargo si no cedieran a este tratamiento, es
necesario acudir a la intervencién quirtrgiea.




TRATAMIENTOS DIVERS0S

Conocidos los elemnentos eom que puecde organi-
zarse un tratamiento dietético v medicamentoso a la
vez, veamos las distintas formas en que los agrupan
los autores al preconzar sus respectivas maneras de
proceder.

Einhorn considera los dos casos extremos: be-
nignos v graves. En los primeros regla un trata-
nmiento ambulatorio consistente en un régimen de le-
che, huevos, harinas y manteca en gran cantidad y
en la administracién de bisimnuto. Si el dolor es muy
fuerte ailade la atropina durante un periodo bas-
tante corto.

En los casos graves, por cjemplo, en el momen-
to de las hemorragias, aconseja el reposo en el lecho,
bolsa de hielo en el epigastrio y dieta absoluta. Ad-
ministra adrenalina v gelatina, emetina Yy suero ar-
tificial subcutdneo; si hayv dolores vivos, emplea el
opio y la belladona.

Al principio alimenta por el recto comenzando
por instilaciones a la Murphy, de suero glucosado
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Yy en seguida enemas alimenticios; sabiendo que es-
tos medios alimentan poco a los pacientes, pasa tan-
to mas ligero a una alimentacién méis substancial.

Al cabo de cinco dias comienza la alimentacién bu-
cal por cucharadas de sopa, agua de cebada a todas
horas, leche cortada. Después aumenta progresiva-
mente las cantidades y por ltimo afiade los huevos.
crudos a la leche.

En los casos en que 1os enfermos estdn muy de-
primidos, Einhorn preconiza la alimentacién duo-
denal, sobre todo si no osportan la rectal. La alimen.
tacién dudenal la hace por medio de una sonda que
va mas alld del piloro; no duda usar este procedi-
miento dos dias después de la hemorragia y sin acei-
dentes.

En los casos intermediarios, Einhorn deja sus
enfermos quince dias en la cama, a dieta liquida, con
aplicaciones calicntes; progresivamente afiade los
caldos, etc. No es partidario del régimen de Len-
hartz. Segiun los casos usa nitrato de plata, aceite,
alcalinos, ete.

. .
Glaesner dice que la mayor parte de los medios
terapéuticos empleados, tienden sea a neutralizar la
acidez, sea a obstaculizar la secrecién (atropina,
accite).. Kl autor no se da cuenta exacta del modo
de actuar del aceite y hace notar que la presencia de
éste en el estémago, provoca un reflujo del conteni-
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"do duodenal por el piloro, como lo ha mostrado Bol-
dyleff Por otra parte, muchos autores piensan
que el reflujo de la bilis en el estémago, después de
la gastroenterostomia, es uno de los elementos de su
accién terapéutica .

Glaessner se pregunta entonces, si los buenos
efectos obtenidos en la cura por el aceite, no son de-
bidos a la presencia de bilis en el estémago, lo que
lo conduce a estudiar la accién de los diversos ele-
mentos biliares sobre la digestién gastrica. Encuen.
tra que el jugo gastrico natural v artificial pierde
muy poco su acidez en contacto de la bilis, pero que
la pepsina no tiene més actividad. Es a los acidos
biliares que hay que atribuir esta accién destructo-
ra de la actividad péptica. Una solucion de dcido
colalico afiadida a un jugo gastrico activo, lo hace
inactivo.

El autor ensaya entonces de estudiar la accién
de cstos acidos hiliares en el hombre después de la
ingestién. Emplea sea 2 a 5 capsulas de 0.10 gr. de
acido eoldlico, 6 0.20 gr. de colato de soda, por dia.
A dos enfermos hace ingerir los 4cidos biliares en
‘seguida de haber tomado la comida de Ewald v ve
que el contenido gastrico era entonces mas abundan.
te, pero menos dcido y de un temor méas débil en
pepsina.

Glaessner trata una serie de enfermos durante
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10 6 20 dias y analiza su estado subjetivo y su qui-
mismo géstrico. En un primer grupo comprendien-
do enfermos a dolores tardios, sin hiperacidez, no
puede notar variacién en las cifras de la acidez, ri
de la actividad péptica, pero los enfermos fueron
mejorados y curados de sus malestares.

En un segundo grupo comprende los enfermos
hiperécidos, pero sin ulcus antiguo; las cifras des-
cendieron o quedaron tales, pero los malestares des-
aparecieron.

Kl tercer grupo, de ulecus crénicos, muestra
una disminucién general de la acidez v de la pepsi-
na y una mejoria neta. '

En los hipoacidos, no se obtiene ningtn resul-
tado favorable.

Locper emplea el régimen azucarado en la tlce-
ra intolerante del estémago. El aziicar no excita la
secrecion gastrica y el autor apoyandose en las in-
vestigaciones de Pawlow sobre este punto especial,
ha podido darse cuenta que una misma comida de
prueba a pan v huevos duros, provocaba cuando se
le adicionaba 60 gr. de jarabe de glucosa, una se-
crecién clorhidrica a la vez méas tardia y débil.

Por otra parte, la evacuacion del azticar o de
los alimentos azucarados introducidos en el estéma-
go, es mas rapida que la de la mayor parte de las
"preparaciones alimenticias empleadas en semejan-
te caso. Por ultimo el azGcir s un sedante. Ade-
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mas, dice Loeper, es un alimento de primer orden,
facilmente absorvible y asimilable, dialisando rapi-
damente, cuyo valor energético pasa notablemente
-el de las albiminas para alcanzar casi el de las gra-
sas. Nada de extrafio que se pueda constatar enton-
ces, bajo la influencia de su uso, aumento sensible
de peso, cosa de importancia capital en enfermos
que estan en la necesidad de alimentarse en Peque-
1o volumen.

. Loeper cita el caso de un enfermo sometido a
un régimen de leche y fariniceos, cuyo valor nuiri-
tivo representaba 448 calorias Y que adelgazaba
800 gr. por dia. Este mismo enfermo puesto a un
régimen de jarabes y jaleas, no aportando mas que
400 calorias cuotidianas, vié elevarse su peso a pai-
tir del tercer dia; cuando cesé el régimen azucarado
para reemplazarlo por 750 gr. de leche pura, corta-
da con 300 de agua, la curba de peso bajé de nuevo
y continué lo mismo, no obstante el aumento pro-
gresivo de leche, a 1200 y 1500 gr.

En fin la pérdida de albtminas constatada en
los exdmenes de orina, es menor con los azicares
que con las harinas.

Estos argumentos de principio - bracticos, se
encuentran corroborados por el hecho de que los en-
fermos no aceptan mas que a precio de dolores vio-
lentos, cantidades atGn débiles de leche atin citrata-
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da, soportando el agua fuertemente azucarada o
adicionada de jarabe.

El dnico. punto delicado consiste en vigilar por
el examen de las orinas, si el pasaje del aziear no
se produce; la glicosuria, no constituiria por lo de-
m4és, un accidente grave, dada la integridad hahi-
tual del higado en los ulcerosos. No obstante esto,
el régimen azucarado no debe prolongarse méas de
5 o0 6 dias; no puede en efecto ser considerado mas
que como un combustible de urgencia, incapaz de
realizar una alimentaciéon completa.

Se compondra el régimen azucarado, primero
con jarabes perfumados con todos los aromas, ja-
leas, confituras poco acidas, tisanas de frutas. Lue-
go desde que el estémago lo permita, se disminuira
la dosis de aziear para introducir algunos alimen-
tos ligeros y continuar asi la realimentacién, si-
guiendo el régimen de Lenhartz.
el Prof. Harley pone sus enfermos a un régimen
maés severo y discute la posibilidad de emplear el
alcohol en los ulcerosos debilitados.

En Inglaterra, el tratamiento difiere poco del
que se hace en Francia. Dawson tiende a alimen-
tar Tigero a sus enfermos, siguiendo el régimen de
Lenhartz. Por el contrario, el Prof. Harley pone
sus enfermos a un régimen mas severo y discute la
posibilidad de emplear el alcohol en los ‘ulcerosos
debilitados. '
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Richartz ha tenido algunos éxitos, empleando
el régimen de declorurado en el tratamiento de la
hipersecrecién.

Walko es partidario del aceite v nropone afia-
dirlo a la leche y eventualmente a todo otro alimen-
to en la cantidad de 200 a 300 e. c. Teéricamente
este procedimiento es perfecto, pero bastante des-
agradable para los enfermos e innecesario, pues
que se puede tratar la dleera sin emplear tales can-
tidades de aceite.

Strauss ha preconizado un régimen consisten-
te en crema, leche, caldo de harina, manteca y hue-
vos. Hste régimen llena las condiciones que pueden
exigirse en el tratamiento del ulcus.

Petren emplea un régimen casi semejante i
que recomienda Strauss. En las formas habituales
de ulcera sin complicacién, hace durar la estadia
en el lecho altededor de tres semanas v salvo los:
ultimos dias, el reposo es esecrupulosamente obser-
vado. El enfermo conserva estrictamente la posi-
cién horizontal, no sentdndose ni siquiera para eo-
mer o beber; solo se permiten algunos movimien-
tos, para la evacuacién del viente.

Segin el método de Leube, Petren emplea las
cataplasmas calientes continuas sobre el epigastrio
a lo que da gran importancia. Las hemorragias
ocultas, que solo se reconocen por la reaccién de
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Weber positiva, no tienen contraindicacién en el
empleo del calor, no asi las hemorragias abundan-
tes, que exigen la bolsa de hiclo sobre el epigastrio.

Al comienzo del tratamiento deja ayunar el en-
fermo en general 24 horas. Enseguida comicnza la
alimentacién por una mezela dg leche y erema (una
parte de crema y tres de leche) ; de esta mezela da,
el segundo dia de la cura, una cucharada de boca
cada hora, o cada media hora. Aumenta esa canti-
dad para llegar al cuarto dia, a dos cucharadas ca-
da media hora, lo que hace 600 a 700 c. c. por dia.
Los tres dias siguientes permite un litro, litro ¥ me-
dio, a dos, de esta mezela de erema, sin imponer
exactamente toda esta cantidad e ‘ingiriéndola a
pequenas poreiones, de manera que el estémago no
reciba nunca bruscamente una cantidad considera-
ble de alimento. (

Al comienzo de la segunda semana, pasa a otra
alimentacién. Klije entonces la havina de avena co-
cida con leche o agua, segin el gusto del enfermo \4
si estos toleran sin inconveniente*la adicion de man.
teca, lo considera como una ventaja, sobre todo en
los easos de uleus acompaiiados de desérdenes de
la motilidad. ,

Durante el curso de la segunda semana, afjade
también huevos ¥ cocimiento de harina de centeno;
recomienda especialmente los huevos batidos conl
leche o crudos.
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Al comienzo de la tercera semana pasa a una
alimentacién maés sélida, comenzando habitualmen-
te por bizcochos desmenuzados en leche. Mas tarde
permite la carne finamente dividida, cruda o cocida.
Solo al fin de la tercera semana el enfermo recibe
paxn, cte., aumentando progresivamente el régimen,
cuyas preseripciones detalladas pueden variar al in-
finito.

Las exigencias a las cuales ha creido necesario
satisfacer el autor, al adoptar las reglas menciona-
das, son:

1.° — Utilizar la accién bienhechora reconoci-
da por todo el mundo, de la leche y de la crema so-
bre la tlcera del estémago. :

2 — Dar una alimentacién bastante rica en
grasa.
3.° — Afiadir en primer lugar alimentos sohre

todo ricos en hidratos de carbono ¥ no conteniendo
demasiada alhtimina,

Constituye asi un régimen restringido, pero que
puede bastar a las necesidades cuotidianas de albti-
mina, si se tienen en cuenta las investigaciones de
Chittenden.

Petrel emplea la alimentacién rectal en los en-
fermos particularmente debilitados, cuando la he-
morragia u otras circunstancias imponen un ayuno
prolongado. Se sirve casi cxclusivamente para ello,
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de la erema adicionada de pancreativa, generalmen-
te 300 e. e. de erema y 5 gr. de pancreatina, vendo
a veces hasta 500 gr. de crema y 10 de pancreatina,
que se introducen gota a gota en el intestino, por
ejemplo, dos gotas por segundo.

El autor se guia por la reacciéon de Weher para
conocer la marcha de sus enfermos; el dice que con
su tratamiento desaparece desde la primera sema-
na; si persiste la tercera semana, repite el ayuno y
el régimen, si es necesario 2 o 3 veces; si al cabo de
este tiempo todavia es positiva, considera una razén
suficiente para la intervencién quirdrgica.

Desde el punto de vista terapéutico, Petrel
emplea el bismuto adicionado de belladona; sus in-
vestigaciones con Thorling le permiten suponer que
en cl uleus se trata comunmente de un estado vago-
ténico. Si se recuerda, por ejemplo, los resultados
obtenidos en cl tratamiento del asma, se tiene to-
das las razones para creer en un resultado venta-
joso de la atropina en el vagotonismo.

Einhorn propone la dilatfcién interna del pi-
loro por medio de un catéter dilatador pildrico, so-
bre todo en las estenosis piléricas benignas, com:-
plicadas de afecciones del corazén, rifiones, o gra-
ves lesiones del higado, pues entonces la fuerte mor-
talidad impide recurrir a la intervencién.

Demarié presenta 17 observaciones de enfer-
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mos atacados de hematemesis sobrevenidas en las
condiciones més diversas y en la dificultad de im-
poner el tratamiento clasico en todos los casos, bus-
ea un medicamento suseeptible de producir la cica-

trizacién de la tlecera. Veamos como considera este
tratamiento:

1. — En caso de sintomas inquietantes, enema
de un medio litro de suero artificial.
()

2. — Dos pociones a tomar heladas, alternati-

‘amente de hora en hora, una de un gramo de er-
gotina asociada a éter, la otra de XX gotas de per-
cloruro de hierro en jarahe de frambuesas.

3. — Desde el segundo dia, leche helada por
cucharadas de café.

4.° — El cuarto dia, 0.50 gr. de salol en un se-
llo, a tomar a la mafiana con una taza de leche, que-
dando después media hora en dectbito dorsal.

-

5.” — Yemas de huevo hacia el séptimo dia, pu-
rée, potages, hacid el déeimo.

Lia doésis de salol es tomada 30 dias seguidos en
las mismas condiciones, después los tomara 10 dias
por mes, durante 6 meses; solo al fin del primer
mes s¢ permite la carne y el pan.

Kl autor estima que la curacién no puede ser
considerada definitiva, hasta los tres afios por lo
menos.







DI RACION Y RESULTADON DU
TRATAMIENTO MEDICO

Es ciertamente una cuestion muy importante,
la relativa a la duracién del tratamiento médico v
sus resultados. Muchos enfermos, al poco tiemipo
de ser dados de alta en ol hospital en aparentes per-
fectas condiciones de salud, regresan con los mis-
mos sintomas que a su ingreso. Esto quiere decir
que, o el enfermo no estaba curado, o que es nece-
sario una vez terminada la cura, que el paciente no
vuelva prematuramente a un régimen ordinario.
Esto es precisamente lo que ocurte: mejorado, sin
sintomas objetivos nit subjetivos, el enfermo mo
tarda en abandonar el régimen aconsejado, sin pen-
sar que, meiopragico de su estémago, no va a tar-
dar en reaccionar a una alimentacién demasiado
exitante para el. Esto se observa en el enfermo de
hospital sobre todo, naturalmente indisciplinado e
incapaz de eomprender la razén de un régimen,
cuando el no siente nada.
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Todos los autores que hacen tratamiento mé-
dico, estdn de acuerdo en que el uleeroso, termina-
da la cura, debe evitar durante afios de comer todo
lo que pueda serle perjudicial, los alimentos muy
calientes o muy frios, fuertemente condimentados,
acidos, cte. Trousseau en su tiempo va hahia decla-
rade que el tratamiento dictético del ulcus. debe ser
seguido lo menos dos anos.

(uando puede considerarse curada una tleers
géstmca? (uando va no exista ningun sintomn -)‘.r
jetivo ni subjetive. Il dolor es uno de los elemen-
tos subjetivos que indica la marcha de la afeccion;
cuandoe este no aparece, no obstante los cambios de
régimen hacia una alimentacidon mas sélida, es un
indicio de valor que hace pensar en la curacién.

Kl dolor a la palpacién tiene menos importan-
cia, puesto que puede verse en ulceras curadas, pero
que han dejado adherencias con los drganos cir-
cunvecinos o bien tratarse de sujetos neurépatas
que siempre tienen dolor a la pdlpa( i6n en el epi-
gastrio.

Petren se guia para conocer la marcha de sus
enfermos, por la reaccién de Weber. Un ulceroso
con reacciones positivas de sangre oculta en las he-
ces, jawds debe considerarse como curado; es natu-
ral que para dar valor a las reacciones, deben ha-
berse llenado todos los requisitos, o sea haber supri-
mido de la alimentacién las carnes conteniendo he-
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moglobina y las legumbres y verduras que conten-
gan hemoglobina y las legumbres y verduras que
contengan cloréfila, que son capaces de dar las reae-
_clones caracteristicas de la sangre. Generalmente
la positividad de estas reacciones desaparece entre
tres y seis semanas.

Otros autores se guian por el examen del jugo
gastrico; indudablemente es un buen indicio ver
desaparecer la hiperacidez, pero la inconstancia de
este sintoma le resta valor. Lo mejor es entonces,
observar el cuadro general v declarar curado a un
enfermo, ecuando no hay dolor, ni reaccién positivn
de Weber, ni acidez.

Respecto a los casos que resisten durante m -
chos afos a los tratamientos méas enérgicos. Tect -
lenburg responde a la cuestién analizando ciert =
puntos hasta el presente despreciados. Bien enteii-
dido que no tiene ninguna cuenta de los casos gue
no curan porque los prineipios del tratamiento i:o
son observados, sea por ignorancia o falta de volu:-
tad, sca por causa de la situacién social del en-
fermo.

Cuando el estémago esta en reposo, puede re-
traerse y los bordes de la dlcera se aproximan, con-
dicién sine qua nom para la ecieatrizacién. Por =1-
contrario, sin reposo, la Glcera es tironeada, lo que
retarda la curacién; las causas que favorecen estos
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tironeamientos son, la distencién de las paredes es-
tomacales por el peso de los alimentos, la atonia
muscular, la distensién de causa nerviosa: por ae-
rofagia, por hiperseerecién.

La distension por los alimentos es evitada por
las pequeilas comidas repetidas.

La atonia muscular es mas importante, pues
se observa en personds enflaquecidas, anemiadas,
-como son las portadoras de tlceras. Mientras el en-
fermo esta en cama, la atonia no tiene influencia
perjudicial sobre la tlcera, pero desde que se siente
mejor quiere levantarse y entonces se produce la
recidiva pues se rompe por los tironcamientos «l
delgado pediculo cicatricial que se ha formado so-
bre la superficie ulcerosa; se instala una hiperse-
-erecion refleja con piloro-espasmo y todo comienza
de nuevo. Es necesario en estos casos prolongar el
reposo en el lecho y levantar la tonicidad muscular
de las paredes estomacales por un aumento de los
alimentos: desde que se han calmado los dolores v
los vomitos, se afladen al régifnen lacteo, crema,
manteea, huevos, purées, ete.; las duchas frias so-
bre ¢l hueco epigastrico, la gimnasia, los masajes,
la electricidad, prestan buenos servicios.

El cacodilato de soda en estos casos levanta
mucho las fuerzas de los enfermos.

Todos estos medios contra la atonfa deben aun
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breceder la segunda cura de reposo cuando hay re-
cidiva y esta cura breparatoria debe ser ensayada
también, antes de recurrir al cirujano.

La aevofagia es frecuentemente una causa de
distensién estomacal Y se concibe su mala influen-
c¢ia solwe un uleus en vias de cu ‘acion ; esta disten-
sion es més peligrosa que la producida por la ato-
nia pues que es total ¥ obra sobre la tleera por el
mismo mecanismo que aquella: cieatriz joven, do-
lor, hipersecrecién refleja.

La hipersecrecién nerviosa como causa de re-
cidiva del ulcus, es rara; pero se concibe muy bien
que la acumulacién de Jugo géstrico en un estémago
aténico, con dilatacién, puede impedir la curacién
de la tlcera. Tecklenburg resume su interesante es-
tudio, asi:

1. — Numerosas recidivas de uleus son debi-
das a la hiperdistension del estémago.
2.° — Esta distensién reconoce por causas prin-

cipales la atonia y la aerofagia.
3. — Cuando estas complicaciones no curan
por los medios médicos, la gastroenterostomia ests
indicada.
4° — Esta operacion puede curar el uleus
cuando la atonia o la aerofagia impiden la curacién.

El problema del pronéstico a la rga fecha de 1oy

uleerosos, es decir, de los resultados del tratamien-
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to médico, no puede resolverse mis que por una es-
tadistica que abraze un largo periodo de tiempo,
aun decenas de afios y un cierto nimero de autores
han hecho estadisticas tratando de fijar el porvenir
de los ulcerosos.

Delmasure, en su encuesta sobre los resultados
alejados del tratamiento médico de la aleera del es-
témago en la clientela haspitalaria, cita muchas.
La encuesta de Paterson se hace sobre 72 enfermos
tratados durante 4 meses y medio, seis semanas en
el hospital v tres meses en sus casas; el régimen se-
guido no es mencionado. En esta estadistica que no
comprende mas que las ulceras sin complicaeion,
sin perforacién ni estenosis, hay que contar 33 a 50
% de recaidas serias v las curaciones rcales estan
en una proporeién de 25 %. Paterson concluye que
los resultados del tratamiento médico en el hospi-
tal, son muy inferiores a los de la clientela privada.

Encuesta de Bulstrode. — Comprende 500 ca-
sos en el hospital de Londres por tleeras no compli-
cadas: el autor relata 18 oo de muertes v 42 o|o
de recaidas. .

Encuesta de Greenougth y Joslin. — La fre-
cuencia de los grandes sintomas es notada (por or-
den decreciente), vémitos, dolor, hematemesis. A
la salida del hospital se tenian los resultados si-
guientes:




Curados 64 olo
Mejorados 18 o|o
Muertos 8 ojo

Después de cinco afios se encuentra en estos en-
fermos:

Curados 40 olo
Recidivados 36 olo
Muertos 20 olo

Estos decesos cran todos atribuibles a la dleera.

Encuesta de Hewes, — (Journal of the Ameri-
can Association, Setiembre 1916).

Sanos 63 olo
Recidivados 37 olo

Pero si se compara los tratamientos seguidos,
se nota que los enfermos tratados por una dieta es-
tricta de cuatro meses, quedan curados en la pro-
porcién de 81 oo, en tanto que la cifra de los sa-
nos no es mas que de 55 oo para los enfermos tra-
tados durante 1 a 2 meses. :

Encuesta de Delinasure en Lariboisiere (1898-
1907) y en Tenon (1899-1908). — La morbidez por
tleera cs de 1 sobre 750 enfermos; el ulcus es enton-
. ces mag rarc cn los hospitales de Paris, que en los
de Londres, Boston o Berlin, mas frecuente en la
mujer que en ¢l hombre; presenta mas gravedad en
el hombre en el hospital, pues este sigue mal el ré-
gimen prescripto, condicién esencial de su curacién
¥ permanencia.
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Delmasure no hace entrar en la categorfa de
enfermos curados, més que los que no presentan
ningtn sintoma géstrico. No encuentra mas que 15
por ciento de curados v 23 olo de mejorados que
pueden trabajar. :

Cual es el porvenir de estos enfermos curados:
o mejorados ? Bl autor cree que solo el régimen es-
frictamente seguido es la condicién esencial del
mantenimiento de su-curacién. Ciertos enfermos
son castigados a la menor separacién de régimen y
vuelven al tiempo.

Cuaéles son las causas de estos resultados des-
corazonantes de un tratamiento bien conduecido ? El
autor no da su opinién. Es probable que el régimen
no haya sido seguido y esto podria explicar en par-
te los insucesos; pero hay otra causa de que la esta-
distica permite darse cuenta. T.a fecha del comien-
zo ha podido ser obtenida en 57 casos; casi todos
databan de mas de 3 afios, algunas de mas de 10
afios. K1 ulecus entonces se habria hecho erdénico
cuando el enfermo se decide a ir al hospital.




CAPITULO V

EL: SUERO NORNAL DE CABALLO

('omo hemos visto, cada autor propone su tra-
tamiento, pero no es ficil decir en que casos parti-
culares estos métodos dan los mejores resultados,
bues como dice Linossier, no se debe sorprender
del hecho de que todos los autores estén encantados
del tratamiento que han adoptado. Por nuestra
parte, al ocuparnos del suero normal de cahallo, de-
bemos manifestar que no pretendemos sorprender
con ninguna novedad, puesto que su empleo en te-
rapéutica data de unos veinte afios atras. Pero no
obstante su generalizacién de estos dltimos tiem-
pos, la aplicacién del snero normal a la tlecra gas-
trica solo data del afio 1912, sin que hasta esa épo-
‘ca ni posteriormente, haya aparecido una monogra-
fia que exponga sus resultados. El mismo libro de
Darier, (1) tan completo aparecido ese afo, no pre-
senta mas que un caso de tleera duodenal tratada

(1) Darier — Vaccin, Séruns et fuments — Paris




— 170 —

En primer lugar, la estenosis originada en el
piloro por una cicatrizacion de la ulcera, no tiene
tratamiento médico y pertenece por eompleto al do-
minio de la cirujia.

En el estémago bilocular, solamente el tipo fun-
cional por contraceién muscular tetanica localizada
a la regién uleerosa, mejora con cl régimen dieté-
tico y una cura atropinica intensa, desapareciendo
los tendmenos objetivos y s