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Seftores Consejeros,

Seitores Académicos,

Seitores Profesores:

Como iltima prueba que exige la ordenanza pre-
sento a la consideracién de vuesfro cientifico y elevado
criterio, el presente trabajo sobre ‘‘el tratamiento qui-
rirgico de la dlcera del estémago y sus complicaciones.

Sé que nada nuevo puedo decir sobre el asunto, pues
para esto son necesarios varios afios de experiencia,
pero he puesto de mi parte todo el empefio para que
este modesto trabajo merezca vuestra aprobacién.

Divido el presente trabajo en tres capitulos. En el
primero me ocupo del tratamiento quirdrgico de las
tlceras del cuerpo del estémago: considero la gastro-
enterostomia, la excisién de la tleera y la reseccién
transversa del estémago.

En el segundo capitulo, trato las tlceras de la por-
cién pilérica: la gastro-enterostomia simple, la exclu-
sién pilérica y la pilorectomia.

En el tercer capitulo hablo del tratamiento quirar-




gico de las complicaciones: la perforacién y la hemo-
rragia. i

Al daros el adiés de despedida séame permitido
expresar mi profunda admiracién para los que fueron
mis maestros que con tanta dedicacién y tanto desin-
terés se sacrifican en aras de nuestra bién querida es-
cuela. A ellos mi mas sincero reconocimiento.

A los Doctores Manuel Augusto Zavaleta, Juan
José Vitén y Pedro Escudero, mi sincero agradeci-
miento por las sabias lecciones recibidas mientras he
sido su practicante.

Al Doctor Antonio Montenegro, eximio especialis-
ta en vias urinarias, a quien debo los conocimientos
que poseo en esa rama de la medicina, mi sincero re-
conocimiento.

*A los Doctores Emilio Bardi y Carlos Edo, muy
chligado por sus atenciones.

‘A mi padrino de tesis Doctor Oscar Copello, mi
sincera amistad; al acompafiarme en este acto agrega

una atencién mas a las muchas que es acreedor.




TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS DEL
CUERPO DEL ESTOMAGO

(GASTRO-ENTEROSTOMIA, ESTIRPACION DE LA ULCERA
RESECCION TRANSVERSA DEL ESTOMAGO)

El tratamiento médico de la tlcera del estémago
cura la tleera en la mayoria de los casos. Recién cuan-
do este tratamiento se ha revelado indtil o cuando se
han producido ciertas complicaciones entra en actua-
cién la cirujia.

Esta bien reconocido que es atendiendo a los peli-
gros de la perforacién de la tlcera, a la hemorragia, a
la estenosis, o a las deformaciones ocasionadas por la
retraceién cieatricial, que el tratamiento quirdrgico ha
sido instituido.

(GASTRO - ENTEROSTOMIA )

Hasta hace muy poco tiempo la tinica operacién
para todos los casos de tlcera del estémago y aun del
duodeno era la gastro-enterostomia. En nuestros nuevos

tiempos la reseccién del estémago y la excisién de la




tilcera toman su ubicacién desalojando poco a poco a
la gastro-enterostomiia. Se ha determinado que esta
operacién en los casos de ulceras del cuerpo casi siem-
pre fracasa.

Pocas operaciones han tenido el éxito de la gastro-
enterostomia. Practicada por primera vez, por Wolfler
en 1881; por Billroth en el mismo afio; por Rydigier en
1884, fué primeramente reservada por los ecirujanos
avezados a la practica quirargica y considerada como
una de las operaciones mas delicadas y mas peligrosas;
en efecto, las estadisticas arrojaban para las afecciones
benignas un 25 ojo de mortalidad; fué durante largo
tiempo considerada como una operacién de urgen-
cia que se practicaba en enferpos ya agotados, con un
estado general malisimo y en las peores condiciones
para resistir a una intervencién quirargica.

A medida que los progresos de la asepsia y de la
antisepsia daban un vigoroso impulso a la cirujia ¥
cuando se hubo establecido una técnica precisa que per-
mitiera un éxito operatorio facil y que se hubo constata-
do los maravillos resultados que daba la gastro-ente-
rostomia en las estenosis pildéricas, sus indicaciones se
fueron extendiendo de una manera desmesurada y du-
rante mucho tiempo fué considerada como una pana-
cea aplicable a todas las afecciones del estémago que
resistian al tratamiento médico.

Actualmente, la gastro-enterostomia ha conquista-
do el lugar que le corresponde en la cirujia gastro-duo-




denal; sus indicaciones han sido perfectamente delimi-

tadas, y en estos tltimos tiempos los progresos de la
experimentacién, de la radioscopia y de la radiografia
nos han permitido adelantar un gran paso y nos han
permitido restringir el dominio de la gastro-enterosto-
mia para dejar el lugar que le corresponde, a las otras
operaciones mas de acuerdo con la légica y con la fisio-
logia.

A propésito del tratamiento quiriirgico de la l-
cera del duodeno, Ladevéze en su tesis ‘“Etude clinique
¢t le traitement dell’ulcere du duodenum’’, cita estas
palabras de Mikuliez, de Berlin:

‘“1.° Kl rol del cirujano comienza cuando la tera-
‘‘ péutica médica se ha mostrado manifiestamente in-
‘“ suflciente para detener la enfermedad;

‘¢ 2.2 Kl paciente arriesga mucho més esperando la
‘“ curacién natural de la enfermedad que entregandose
‘“ a las manos del cirujano.”’

;Pero acaso el tratamiento quirdrgico quiere decir
gastro-enterostomia? Hace diez afios, probablemente
si; actualmente no.

Basta remontarse a 1905 y leer las comunicaciones
del 18.° congreso francés de cirujia para darse cuenta
del estado de cosas.

M4s tarde se demostré que la gastro-enterostomia,
que es tan eficaz y salvadora en algunos casos, perma-
necia, muy al contrario, ineficaz en otros casos, v se le

ha ~ulpado de la aparicién de nuevos accidentes imputa-




bles, muy probablenienté', a las nuevas condiciones fi-

siolégicas creadas por la gastro-enterostomia.

;En qué consistia el abuso que se hacia de Ia ope-
Tacién? Si después de haber hecho la nueva boca las co-
sas pasaran como las idealiza el cirujano no habria mas
nada que desear. Desde mucho tiempo se tenia la no-
cién de que después de la gastro-enterostomia, el conte-
nido gastrico pasaba directamente a través de la anas-
témosis, abandonando de una manera definitiva la via
pilérica; aun mads, se creia que la nueva boca era una
abertura que continuamente permanecia abierta, a la
que iban a converger los alimentos introducidos al es-
témago.

Sabemos actualmente que las cosas no suceden asi;
la cuestién del funcionamientd de la boca anastomética
no esta completamente resuelta; pero en estos ultimos
.aﬁos, la experimentacién, la radiografia y el estudio de
los resultados clinicos, nos han permitido modificar los
hoo ‘conceptos erréneos que se tenian de este nuevo estado
[ de cosas. '

En 1900, Kelling en su clasica memoria, establecia
b por la experimentacion en el perro, que la gastro-ente-
rostomia con piloro permeable no funciona; esta oblite-
racién funcional del orificio era un fenémeno vital, li-
gado a la motricidad del estémago; pues sacrificado el
animal, el estémago 1lenc de agua se vacia totalmente
& por el orificio de'la gastro-entorostomia:

Yasi todos los procedimientos de las investigacio-




nes confirmaron estos resultados. Cannon y Blake, ex-

perimentando en el gato insistian en que el estémago
enterostomizado, era lo mismo que un estémago sano,
un érgano motor que se amoldaba a los alimentos de
tal manera, que la gravedad jugaba un rol absoluta
mente insignificante en la marcha del quimo géstrico, y
que por otra parte sus contracciones llevaban directa-
mente los alimentos hacia el piloro, que durante la cou-
traceién es el punto mas declive.. Con tales argumentos
no se podia ya hablar de drenaje del estémago en la
gastro-enterostomia.

Deseando entonces obligar al contenido gastrico
pasar por la neostomia, Cannon y Blake en el gato co-
iocaron ligaduras estenosantes en el piloro y pudieron
constatar que la evacuacion estomacal como antes se
hacia igualmente por el piloro; a veces mas lentamente,
pero siempre siguiendo esta misma via: solamente en
easo de piloro impermeable los alimentos seguian la
neostomia.

Por otra parte, Tuffier y Aubourg, Frouin, al ha-
cer radioscopia y radiografias en un perro operado
vieron al bismuto empujado por las contracciones esto-
macales dirigirse siempre hacia el piloro. Leguett.y
Maury en 1907 habian constatado que una pequefia bola
ligada a un hilo y deglutida por un. perro gastro-ente-
rostomizado, pasaba de una manera casi constante por

<! piloro, entraba enseguida a contracorriente al esté-
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mago por la boca anastorﬂética, para salir nuevamente
por el piloro.

Las experiencias hechas por Delbet en el perro,
mostraban de una manera igualmente probatoria, el no
funcionamiento de la anastomosis en los animales a pi-
loro permeable.

Sin embargo, A. Pers, basindose en las explora-
ciones radioscépicas de Jonas en 1907 y en 38 casos de
gastro-enterostomias por estrecheces cicatriciales, es-
pasmédicas y dlceras piléricas o duodenales, observé el
constante funcionamiento de la anastémosis, con piloro
permeable o no, considerando, pues, la gastro-enteros-
tomia como un verdadero drenaje del estémago.

La confirmacién de los hechos experimentales fué
aportada por la constatacién en el hombre, del cierre
espontaneo de la anastémosis.

'Fuffier, en 1907, aportaba un caso de cierre esponta-
neo de la neostomia y agregaba un caso de Roux y otro
de Monprofit. Han sido publicadoso tros casos: Papa-
dopoulos, en su tesis, consigue reunir 24 observaciones
que no dejan de tener un verdadero valor. )

Sin embargo, es necesario no creer que en todos
los casos, sea con piloro permeable o né, la boca anas-
tomética se cierra, las pruebas faltan para admitir se-
mejante conclusién. Los cirujanos hasta ahora no han
podido establecer el mecanismo de este cierre esponta-
neo de la anastémosis.

En algunos casos la causa ha sido bien establecida.




‘Se trataba del desarrollo sobre la boca gastro-yegunal

de una wlcera péptica, que explica todos los fenémenos
observados en cierto niimero ‘de enfermos ‘en que fué
netamente constatada (casos de Novaro, Leriche, Gos-
set, Walton‘Martin).

Aportando otros casos, muchos autores admiten
como condicién necesaria de esta evolucién la persis-
tencia o la reaparicién de la permeabilidad del piloro.

Hartmann cree que el cierre de la neostomia no
esti en relacién con el grado de permeabilidad del pi-
loro, y Kindl relata 4 casos de estrechez considerable
de la’ anastomosis a pesar de la impermeabilidad del
piloro. .

‘Para Leo Schiiller, cuatido la boca reside en el an-
tro, las evacuaciones por esta boca cuando ellas se pro-
ducen, son sincrénicas con la evacuacién pilérica; ellas
son completamente independientes si la boca reside en
¢l fondo. En este caso la obliteracién es mas rapida.

La cuestién no es tan sencilla: para algunos ciru-
janos’ la obliteracién sobreviene mds frecuentemente
cuando se trata de gastro-enterostomias hechas en Y, o
al botén de Murphy.

" T'rastornos debidos a la gastro-enterostomia, en la
circulacion del contenido intestinal. — La gastro-ente-
rostomia, ‘cualquiera que sea el procedimiento emplea-
do,'algiinas veces ocasiona una serie de trastornos no-
tables en la circulacién del contenido ‘estomacal, tras-
tornos ligeros a veces, trastornos de mucha gravedad
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en otros casos: 1.° El contenido del ansa aferente puede
evacuarse en el estémago: es el reflujo en el estémago
del contenido intesfinal. 2.° El estémago puede vaciar-
se por la anastomosis, pero su contenido pasar no por
el ansa eferente, sino por el ansa aferente: el circulo vi-
cioso.

El circulo vicioso verdadero definido de esta ma-
rera no es una complicacion muy frecuente. Durante
mucho tiempo se ha puesto en duda su existencia; fué
necesario varios afios de cirujia géstrica para ver un
solo caso y en el tinico caso observado existian adhe-
rencias cuya sola ruptura basté para obtener la cura-
cién (Mathieu, Sencert y Tuffier). En ciertos casos se
elxpliea por una suspensiéon manifiestamente defectuosa
del ansa intestinal y la gastro-enterostomia anterior
tiene en su cnenta numerosos casos de circulos viciosos.
FPor otra parte se culpé a accidentes infecciosos. La
rareza actual de esta complicacién aboga en favor de
e3ta manera de pensar, debido a la perfeccién de la tée
nica y a una asepsia rigurosa que han determinado el
may.or éxito en los resultados.

El circulo vicioso se manifiesta por la aparicién de
vémitos progresivos, jamis lecaloides, que resisten a
los anti-eméticos. Van acompafiados de abovedamiento
del epigastrio y poco a poco puede producirse un cani-
bio del estado general que puede llegar hasta la muerte.

Las causas del circulo vicioso son mal conocidas;

la direccién del ansa yeyunal adaptada a la cara pos-




terior del estémago, no parece tener la importancia que

se le quiso asignar en un prineipio; parece que no hay
una gran ventaja en colocar el ansa de tal manera que
las contraccines sean isoperistilticas con relacién a las
contracciones gastricas. Sin embargo, la suspensién ver-
tical del ansa con la boca en su punto mas declive (Moy-
vihan Ricard) es la mejor condicién que se pueda ima-
ginar para evitar el circulo vicioso.

En procedimiento en Y de Roux, actualmente aban-
donado hasta por él mismo, habia sido propuesto para
evitar el ecirculo vicioso, pero en cambio favorecia la
produccién de la tlcera péptica.

Ios bueno hacer la boea yeyunal lo méas cerca po-
sible del angulo duodeno yeyunal, y desde 1900 Czerny
v Petersen insistian sobre la necesidad de hacer la ope-
racién sin ansas, disposiciéon particularmente realizable
en la gastro-enterostomia posterior, y Moynihan, Mayo,
Sencert, Tuffier y Mathieu han insistido varias veces
sobre esta condicién esencial para el buen funciona-
miento de la anastomosis.

Por otra parte, cuando el conjunto de condiciones
patolégicas ha impuesto la ejecucién de una gastro-en-
terostomia anterior que a causa de la longitud del ansa
necesaria predispone al circulo, se puede aun evitarlo
practicando una entero-anastémosis yeyuno-yeyunal en
tre la rama aferente y la rama eferente del ansa intes-

tinal anastomosada, segun la técnica ideada por- Braun,



quien habia asi mejorado de manera muy apreciable
los resultados de Iagasﬁrmenterostomia anterior.

El reflujo del contenido intestinal ewn el estomago
€s un accidente menos grave que el circulo vicioso; se
traduce por la presencia en el estémago de la bilis, y
por vémitos que comunmente cesan pronto; la impor-
tancia de ste reflujo intestinal en el estémago ha sido
apreciado de manera muy diferente.

Mathieu, Sencert y Tuffier no atribuyen a este re-
flujo ninguna influencia perjudicial para en enfermo;
han tenido como prueba de esta inocuidad los resultados
de la evacuacién estomacal y del andlisis del jugo gas-
trico de sus operados. Todos estos enfermos, cuyo es-
tado gastrico era excelente, han sido examinados por
Carrién; todos tenian rastros o cantidades bastante no-
tables de bilis y no observaban ningiin sintoma que ha-
cian distinguir aquellos que presentaban rastros y los
que tenian bastante cantidad.

Frouin, en su estudio sobre el funcionamiento de la
gastro-enterostomia, llega a la conclusién que es una
cperacién mala y anti-fisioldgica; ha demostrado el me-
canismo del reflujo del contenido intestinal, que por
otra parte no se observa en el procedimiento en Y de
Roux, pero es constante en la gastro-enterostomia pos-
terior de von Hicker.

He aqui como Frouin expli‘ca el cierre de la misma
hoca por el peristaltismo: ‘‘en efecto, cada. contraccién
‘‘empuja hacia adelante una parte del liquido que con-




‘‘tiene el intestino, pero al mivel de la hendidura anas-

‘‘tomdtica la pared del intestino ha sido seccionada; las
‘“contracciones, no pueden sindé producirse en la parte
‘“‘intacta; resultando pues, que los jugos intestinales,
“‘empujados por las contracciones peristdlticas, se es-
‘‘capan por la abertura y refluyen al estémago’’.

Leo Schiiller constaté en 22 casos sobre 25 la pre-
sencia de bilis y de jugo pancreitico en abundancia en
el estémago; tres enfermos que no lo presentaban ha-
bian sido tratados por la pilorectomia.

Neuhans, en un detallado estudio sobre 17 gastro-
enterostomias, constaté la extrema frecuencia de la
presencia de bilis y tripsina en el estémago, cualquiera
gue haya sido el procedimiento empleado, salvo tal vex
el Y de Roux y mas particularmente en las gastro-en-
terostomias recientes. Si en las viejas gastro-enterosto-
mias la bilis y el jugo pancreatico desaparece, es por-
que la boca se cierra; solamente en los casos en que la
wbliteracién definitiva del piloro es tardia los exdmenes
revelan en el estémago la presencia de bilis y tripsina.

; Qué resulta de este pasaje en el estomago de los
jugos intestinales, de la bilis y del jugo panereatico?
Mathieu, Sencert y Tuffier, por sus constataciones per-
sonales opinan que la presencia de bilis en el estomago
de los gastro-enterostomizados es compatible con una
salud perfecta; los hermosos resultados obtenidos en
los ictéricos en quienes se ha practicado una fistula
bilio-gastrica constituyen la mejor prueba. No sucede



tal vez lo mismo con el jugo pancreitico, y Chlumsky
primero y Nenhans después, han demostrado que la de¢-
rivacién total del jugo pancreitico en el estémago del
perro les provoca la muerte en algunos dias. Leguett
v Maury, por otra parte, insisten en que los perros gas-
tro-enterostomizados no tardaban en producirse una
caida rapida del peso y que era muy posible que esto
tuviese alguna relacién con el reflujo intestinal. Se
puede decir, en efecto, que el quimismo gastrico es no-
tablemente modificado; de una manera constante se
constata una disminucién del acido clorhidrico y de los
compuestos cloro-orginicos que trae como consecuencia
un trabajo digestivo menos completo, como lo demues-
tra las pocas modificaciones que sufre la comida de
prueba.

Por otra parte, se sabe que la secrecién pancreatica
se establece bajo la influencia de la reabsorcién de la
secretina engendrada por el contacto del quimo acido
con el duodeno; después de la supresién funcional de
esta parte del intestino, la secrecién pancreitica se en-
cuentra muy suprimida; asi se explicaria la poca grasa
asimilada por los operados.

KEs muy posible que en algunos casos los accidentes
mas o menos tardios: vémitos, diarreas, el llamado sin-
drome dispéptico de los gastro-enterostomizados pue-
dan explicarse por los transtornos debidos al reflujo in-
testinal y las modificaciones de la secrecién pancreitica.

Otros autores consideran el reflujo intestinal co-




mo el principal factor que motiva la desaparicién de

los accidentes debidos a la tlcera y muy lejos de evi-
tar este reflejo tratan de favorecerlo. o

HEstin de acuerdo que los alimentos no siguen la
nueva boca siempre que el piloro sea permeable, dicen
que en cambio permite el reflujo continuo de un medio
alcalino que vA a neutralizar la hiperacidez estomacal.

Después de cierto tiempo la boca se cierra, ya no
refluye el contenido intestinal y cabe entonces pregun-
tarse: ; Ksas recidivas que se observan en los enfermos
tratados por la gastro enterostomia no seran debidas a
la supresién del reflujo intestinal?

Kn 1900, Kelling, en una notable memoria relata
sus investigaciones experimentales, saca en conclusién
que la gastro-enterostomia con piloro permeable no
funciona.

En un perro se hace una gastro-enterostomia an-
terior y un amplio tubo de caoutchoue suturado de una
parte al estémago y por otra parte al yeyuno, asegura
in permeabilidad de la neostomia.

A 12 centimetros del piloro se hace una fistula duo-
denal v a algunos centimetros por debajo de la boca
anastomética se hace una segunda fistula.

Establecidas estas comunicaciones definitivamente,
se introduce en el estémago del animal 20 centimeros
cubicos de agua coloreada por carmin.

Al cabo de media hora se abren las fistulas, que se

mantenian cerradas por tapones metalicos. Por la pri-



mera “fistnla, se¢ derraman 100 centimetros, mientras
que por igisegunda apénas 5.

Si en lugar de destapar las fistulas al cabo de me-
dia hora“sé'espera més tiempo, la cantidad de liguido
que se dérrama es bastante superior, pero la proporcién
‘Ii;gd " siempre es la misma.

Esto equivale a decir que en el caso de una gastro-
| : enterostomia con el piloro permeable, los liquidos sigue
. ia ley general de la fisologia estomacal, siguen el pasa-
i Jje pilérico hacia el cual van dirigidos por las contrac-
; ,;: ciones, y solamente una minima cantidad sigue la neos-
. tomia.

[‘ [ Kl calibre del orificio estomacal no entra en tela

P de juicio, pues cualquiera que fugse el tamafo, las co-
sas suceden de idéntica manera.

.Ahora bien; si se sacrifica el animal v se llena su
estémago de liquido, se constatara que por el orificio
artificial el liquido se derrama de la misma manera que

| ) por el orificio pilérico, siguiendo las leyes de la gra-
l . vedad.
Lo ¢Si en el perro vivo las cosas no suceden de la mis-
I ma manera, seri seguramente porque interviene algiun
otro factor?

Este factor no puede ser otro que el mecanismo de
las contracciones gastricas.

En otro perro Kelling hace una gastro-enterosto-
ib mia de Y de Roux. El cabo eferente del yeyuno es co-
sido circularmente al estémago, el cabo ciego es implan-




tado a 25 centimetros por debajo de la neostomia; hace
una fistula en la parte media del duodeno, una segunda
fistula en la rama vertical del yeyuno entre la gastro-
entero-anastomosis y la entero-anastomosis. Tres dias
después se hace tomar al animal 50 gramos de leche y
por las fistulas se recoge al cabo de quince minutos 35
gramos por el orificio duodenal y apenas 4 gramos por
el orificio yeyunal.

Si se introduce 250 centimetros ciiblicos de una so-
lueién clorhidrica al 0.25 o|o, al cabo de cuarenta minu-
tos se recoge 248 por el orificio duodenal y 2 por el ori-
ficio yeyunal.

Kl perro fué sacrificado y mostré la neostomia
completamente abierta. 131 estémago lleno de agua se
vacia por este orificio.

No puede, pues, existir ninguna duda que con el
piloro permeable; todo sigue la via normal; las expe-
riencias de Kelling lo confirman.

A dos perros de buen tamaiio se hacen dos gastro-
enterostomias de Wolfler con botén. En los dos anima-
les el orificio es bastante amplio para admitir ficilmen-
te dos dedos.

KEn el primer perro se hace una ligadura en el pi-
loro y en el segundo absolutamente nada.

Al cabo de dos meses se sacrifican los dos animales.
En el primero, cuyo piloro fué ligado, el orificio siem-

pre admite los dos dedos, pero en el segundo apenas

permitia el pasaje de un solo dedo. Se puede, pues, ad-




mitir que la boca se estrecha tanto mas cuanto mas per-
meable-es el piloro. -

Tuffier con Frouin y Aubourg, valiéndose de la
radioscopia y la radiografia, pudieron asistir a las di-
ferentes fases de la digestiéon de un perro gastro-ente-
rostomizado con piloro libre y munido de una fistula

gastrica permanente.

A las diez de la mafiana se introduce por la canula
e de la fistula una lechada compuesta de 20 gramos de
. sub-nitrato de bismuto y 100 gramos de agua; después
se deja comer al perro a voluntad.

; A las once se vé la imagen radiosednicz del tama-

fio de un puilo y sin contraceciones; una radiografia to-

Pl mada en este momento dd una mala imagen a causa de
-
Ja amplitud de los movimientos respiratorios.
A las doce se comienza a ver sobre la pantalla los

movimientos peristalticos del estémago. Kstos movi-

mientos son de expresién en masa y dirigidos hacia el
o piloro. Se renuevan varias veces por minuto y siempre
. van dirigidos hacia el mismo punto.
(N A las dos y media de la tarde, es decir, a las cuatro
. horas y media de la ingestién de la lechada de bismuto,
se asiste en la pantalla a la travesia pilérica; los ali-
i mentos franquean el piloro, después se .ven descender
: gradualmente en la amplia porcién recta del:duddeno
- A antes de llegar a un angulo para remontar -y pasar ak
intestino delgado.

- Cannon y Blake ‘habian - praeticado en “Iar-




ward Medical School’” un gran nimero de gastro-ente-

rostomias en gatos, sobre los cuales estudiaron después
el mecanismo de las funciones gastro-intestinales en la
pantalla fluoroscépica.

Llegaron a la conclusién de que las contracciones
musculares del estémago siempre iban dirigidas hacia
el piloro y que la boca anastomética no jugaba ningtn
rol prictico en la evacuacion del estémago, y por consi--
guiente en la alimentacién del animal.

C'ontrolado esto, estos autores provocaron esteno-
sis artificiales del piloro en varios animales; los ali-
mentos siguieron a pesar de esto siempre la via pilérica
y solamente ligando conlplotanlen't(.x el piloro ellos obtu-
vieron el funcionamiento de la neostomia. Sin embargo,
al cabo de cierto tiempo, si la permeabilidad del piloro
se restablecia en parte, los alimentos recuperaban la via
pilérica.

Por otra parte, en 1906 Leguett y Maury habian
emprendido experiencias de laboratorio en la Universi-
dad de Columbia.

Habian observado que los animales en los que prac-
ticaban la gastro-enterostomia arrancaban por la parte
inferior de la curacién, la gaza que cubria la herida ope-
ratoria y la deglutian.

Curiosos de saber qué sucedia con esta gaza, clo-
roformaron los animales; poco después constataron que

fa gaza flotaba en el orificio anastomético.



Esta constatacién era extremadamente interesante,

a causa justamente de las publicaciones hechas ya por
Cannon.

Iistos autores trataron de investigar el camino que

habia seguido la gasa para llegar hasta la boca anas-

tomética. Para eso siguieron una técnica ya utilizada
por Albe y Dunhan y partiendo de esta deduccién que
si en los animales gastro-enterostomizados y curados
operatoriamente, existia una nueva funcién ﬁsiolégiea'
creada por la operacidn, seria legitimo admitir que las
substancias alimenticias digeridas habrian de seguir el
mismo camino que los cuerpos no digeribles atados a
un hilo e incorporados a los alimentos.

Se practicd, pues, en perros la gastro-duodenosto-
mia o la gastro-yveyunostomia; 18 téenica consistia sim-
plemente en hacer dos incisiones, abocarlas y sutu-
rarlas. .

Dos semanas después se permitia a los animales co-
meér un pedazo de carne en la cual se habia inclufdo una
bala de plomo de pequefio tamafio v atada a la extre-
midad de un hilo.

El perro se presta bien a esta maniobra por su
voracidad natural; en un instante la carne casi integra,
con la bala, se encuentra en el estémago.

Después se anestesia al animal, se le separan am-
pliamente las mandibulas de manera a poner en evi-
dencia el ligamento ptérigo maxilar.

Se ata entonces la otra extremidad del hilo en este




Ligamento, teniendo cuidado de que sea laxa para no

seccionarlo.

Otro punto a seflalarse debe ser el siguiente: el hilo
Lo debe atarse con un nudo a la carne, sino que debe
darse varias vueltas al rededor y no debe ser ni muy
corto, sino fracasaria la experiencia, ni muy largo, por-
(ué siné se arrollaria sobre si mismo y quedaria en el
¢stémago.

La experiencia en buenas condiciones, se sacrifica-
La el animal y entonces era facil saber el camino que
habia recorrido la bala, por el hilo que indicaba su
pasaje. .

Casi siempre la bala habia franqueado el piloro;
solamente una vez habia franqueado la neostomia, por-
que la bala estaba en el duodeno y a contracorriente ha-
bia pasado la neostomia para ir nuevamente al es-
témago.

Los resultados de las experiencias del profesor
Delbet son igualmente concluyentes: él opera siete pe-
rros de la manera siguiente: seccién del intestino del-
gado cerea del ciego. El cabo superior fijado a Ia pared
abdominal y el cabo inferior implantado al estémago.

Ks evidente entonces que todo lo que pasaba por el
piloro debia eliminarse por el anus artificial y todo lo
que pasaba por la via quirargica debia eliminarse por
el ano natural. En todos los animales M. Delbet cons-
tatd que las deposiciones normales desaparecian al

cabo de algunos dias. Todo pasaba por el piloro y nada




por el orificio anastomdético. Los animales enflaquecian
v morian por inanicién o por infeceién secundaria.

IEn otro perro M. Delbet secciona una ansa intesti-
nal en sus dos extremidades, después de lo cual hace
una anastémosis término-terminal para restablecer el
conducto intestinal e implanta el ansa intestinal aislada
por una parte al estébmago y por otra parte a la piel.

K

sonda; se retira la sonda y por el anus artificial no

estémago se llena de liquido por medio de una

sale ni una sola gota; se reintroduce la sonda y no so
cextrae absolutamente nada. Todo el contenido estoma-
cal habia sido vaciado por la via pilérica y con bastante
rapidez, pues la sonda reintroducida al cabo de un mi-
nuto no extrajo ni una sola gota, de liquido.

Iin fin, Delbet secciona en otro perro el intestino
a 80 centimetros del piloro, hace una gastro-enterosto-
mia con el botén de Jaboulay con el cabo inferior v
aboca el cabo superior a la piel. Se hace heber al ani-
mal y el liquido absorbido se elimina por el anus ar-
tificial expulsado ritmicamente.

lele aqui una buena serie de experiencias hechas por
distintos experimentadores, en distintos paises, en di-
ferentes épocas; todas llegan a la conclusién que si se
hace una gastro-enterostomia con piloro libre: todo si-
gue elimindndose por el piloro y solamente por el pi-
loro.

Luego se debe dar por cosa definitivamente estable-

cida, por lo menos en lo que concierne a los animales.




No hay absolutamente ninguna razén que a priori

en el hombre impida pensar lo mismo.

Las constataciones clinicas lo han demostrado. Pa-
padopoulos en su tesis; cita dos casos de Berg que tie-
nen una gran importancia a este respecto.

Guibert, en su interesante memoria publicada en el
Journal de Chirurgie en 1908, relata la observacién de
un enfermo, en el cual Savariaud practicé una gastro-
enterostomia, por una dleera gastrica, no pilérica, sin
signos clinicos de stenosis gastrica. Kl piloro en el cur-
so de la intervencién fué encontrado perfectamente per-
meable. Los resultados operatorios fueron muy satis-
factorios; Leven y Barret sometieron este enfermo ai
cxamen radioscdpico y constataron que le estémago
continuaba vacidndose totalmente por el piloro y nada
por la boca anastomoética.

i Qué prueba mdas evidente de la inutilidad de Ia
gastro-enterostomia, su estrechez al principio y su com-
pleta obliteracién después, bien entendido siempre que
cl piloro sea permeable?

Ademas, la gastro-enterostomia no ha podido fre-
cuentemente impedir que la tileera continfie sangrando
¥ que se perfore y que los primitivos trastornos persis-
tan. Tampoco puede evitar que una tleera se transfor-
me en cancer, si bien es cierto que ha habido una gran
exageracién al interpretar los hechos. Ksas transfor-

maciones de la tdleera en cancer no son tan frecuentes




como hasta ahora se crefa. Se trata en muchos casos de
brotes epiteliales que no llegan al carcinoma.

Ademas, se debe agregar en contra de la gastro-
enterostomia el peligro de la tlcera péptica, que es
muy grande, debido al contenido acido y fuerte del es-
témago.

Tiegel, Garré, Gosset, Paterson, Rotgam, han pro-
bado por sus memorias sobre la tlcera péptica del ye-
yuno en los gastro-enterostomizados que esta temible
complicacién no es tan rara como parece y que merece
ltfamar la atencién del cirujano, pues agrava considera-
blemente el pronéstico de los resultados méas o menos
lejanos de la operacién. Kn un enfermo de Paterson
esta complicacién sobrevino a.los cineo afios de la ope-
racién.

Sin embargo, la gastro-enterostomia tiene aun ar-
dientes defensores; Hochenneg la considera como la
operacién de eleccién, aun en los casos en que la ulcera
1o resida en el piloro.




EXTIRPACION DE LA ULCERA

Ksta operacién, sobre la que se han expresado se-
rias consideraciones, aparte de los peligros de la ope-
racién, fué practicada por primera vez por Czerny
en 1887,

Se ha demostrado que exisfen frecuentemente va--
rias tlceras a la vez; que el cirujano, la mayoria de los
casos elimina solamente una, pero no sabe si es ésta la
fuente de los trastornos para el paciente. Frente a estos
argumentos es de notar que hoy no es asunto de mayor
importancia la cantidad de estémago a resecar y que
casi siempre se puede conseguir por medio de una am-
plia reseccion, eliminar todas las tilceras que se puedau
reconocer, tanto mas cuanto que estas tleceras se sitdan
en la regi6én pildrica, region que se presta para las am-
plias operaciones.

No se puede rechazar que existe el peligro para
aquellos pacientes que tienen una predisposicién a las
wlceras del estémago que nazca una nueva tleera en la
cicatriz de la reseccién.

Se ha observado, y no con gran rareza, que después




de pilorectomias practicadas desde largo tiempo por l-
ceras de stomago, que algunas veces nacian recidivas.

Bier vié hace veinte afios un caso de tlcera de la
rared anterior del estémago con formacién de fistula
hacia el exterior, que después de la reseccién recidivé
dos veces, que obligé a extirparla por tres veces antes
que se curase definitivamente.

No se puede sin duda alguna actualmente exprésm‘
un juicio definitivo sobre la extirpacién de la tlcera del
cuerpo, porque la experiencia es demasiado joven a este
respecto.

Pero en los casos frecuentes de tleera callosa pe-
netrante estin indicadas estas operaciones radicales
porque estas ulceras no se curan, por lo general, por
ningin otro método. Ta objecién de menos significado
es seguramente de que puede nacer sobre la cicatriz de
la operacién un carcinoma y que esto en la practica se
ha observado; sin duda la tleera callosa Y su corteza
cicatricial muchas veces es mas peligrosa que la cicatriz
plana de la operacién.

La escuela alemana, con Bier a la cabeza, es deci-
dida partidaria de la reseccién de la tlcera del cuerpo
v rramente ejecutan otra operacién.

Originariamente se practicaba la reseccién parciai
en las dlceras del cuerpo, contrariamente a las tlceras
de la.regién pilérica, donde la pilorcetomia circular po-

dia efectuarse facilmente. Se circundaba la tlcera por




medio de ingisiones en los sitios sanos y se cerraba la

herida estomacal por una sutura en dos planos.

En la pared anterior del estéomago es donde esta
coperacién se efectiia con mas facilidad.

He aqui la téenica adoptada por Bier:

La tlcera y sus alrededores es desprendida, ante
todo, de sus posibles adherencias y luego es levantada
en forma de cipula.

Se colocan varias pinzas coprostasicas sobre las
paredes sanas del estémago a cierta distancia de la al-
cera. Después se practica una inecisidén en el estémago
en el borde de la tleera palpable y se reseca la tlecern
bajo inspeccién visual, incindiendo en los sitios sanos y
avudandose eventualmente con un dedo introducido en
el estémago. Para evitar en lo posible la formacién de
un estémago en bisac, consecuencia del defecto creado,
se aconseja suturar la herida estomacal transversal-
inente. Si la dleera presenta adherencias con la pared
anterior del vientre, circunstancia que no es rara, se
resecara el estémago junto con la pared del vientre sin
abrir aquél.

Mis dificil es la extirpaciéon de la tdlecera en la pa-
red posterior. Para hacer accesible la pared posterior
del estémago sin abrirlo, se debe sacar el estémago en
su poreidn atacada, a través de un orificio ereado en el
mesocolén o en el epiplén gastro-hepitico. El resto de
ia operacién no se diferencia de la que se hace para re-

secar una uleera de la pared anterior.
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Hay algunas tlceras de la pared posterior que se
pueden operar abriendo previamente el estémago. Para
efectuar esto se incinde la pared anterior del estémago
en la direccién transversal, paralela a la direccién de
los vasos. Si se presentaran ciertas dificultades para
hacer la toma a través del orificio "practicado, se abrira
ampliamente, con instrumentos romos al grande o pe-
queno epiplén; un asistente introducird en este orificio
dos dedos y empuja hacia arriba la pared posterior
para hacerla accesible al cirnjano; se toma la tlcera con
una pinza de Museux y se extirpa. Lo mejor es proce-
der paso a paso, y asi después de los primeros cortes
se colocarin puntos de sutura cuyos hilos se mantienen
largos para evitar que se escape el estébmago vy que
vaya a infectar la cavidad peritoneal.

~ Se comprende que durante esta operacién debe pro-
tegerse cuidadosamente el vientre con compresas.

- Kista operacién encuentra su principal indicacién,
cuando por una ineisién de prueba practicada en el es-
téomago se ha podido determinar el sitio de la tlcera.
Bier pudo convencerse en un caso de tilcera de la pared
posterior de la facilidad con que se ejecuta esta opera-
¢ién. Indudablemente es condicién casi indispensable
para esto que la parte de estémago a resecar esté libre
de perigastritis adhesiva intensa.

‘Para la reseccién de las dlceras de la pequefia cur-
vadura que alcanzan hasta el piloro, von Hacker ha
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propuesto la reseccién del estémago en losanje y la
sutura transversa. »

Para las dleeras que se sittian en la pequefia cur-
vadura se puede usar este procedimiento operatorio,
resecando en forma de cufia o en forma eliptica y su-
turando en la dirececién transversal o longitudinal se-
gin sea mas conveniente.

Lia resececién de la tdleera puede ser una operacién
racional en ciertos casos. .

Cnando la tdlcera es unica, ecuando la tlcera es pe-
quena, y cuando no ha producido estenosis, y cuando
no ha producido grandes adherencias de perigastritis,
debe ser la operacién de eleccién. Kstas circunstancias
pocas veces se presentan, los casos de este género casi
nunca llegan al cirujano siné que estin en manos de
los clinicos; solamente acuden a él cuando han ocasio-
nado repetidas hemorragias, o cuando han llegado a la
perforacion.

‘n la gran mayoria de los casos que llegan al ci-
rujano la extirpacién de la tleera estd absolutamente
contraindicada. Fn efecto, dice Bier, cuando llegan al
tratamiento quirargico tienen ya varios afios de exis-
tencia. Fin este tiempo por el proceso de retraccién ci-
catricial la tlcera se retrae y arruga toda la pequefia
curvadura.

Si en estas condiciones se reseca la tlcera que tal
vez no es mayor que una moneda de diez centavos, con

sus bordes duros, el cirujano se encuentra sorprendi-




do pocos momentos después, del tamafio aleanzado por
el orificio creado que puede llegar al de un puiio. Se
cierra entonces este orificio y nace como consecuencia
una fatal deformidad conocida con el nombre de estd-
mago en bisac. ¥in lo posible para evitar esta defor-
macién se aconseja suturar transversalmente. Sucede
de esta manera que el piloro se acerca en tal forma al
cardias, que el estémago adquiere la forma de un
saco o se arrolla en caracol, casi siempre sin peque-
na curvadura pero en cambio con una gran curva-
dura muy amplia. Un estémago en estas condiciones es
mapropiado para el movimiento continuo de los ali-
rrentos.

Lios operados sufren pronto las consecuencias de
la falta de la evacuacién <=omplo%a del estémago, trans-
tornox gdstricos y vémitos y se podria decir que el re-
smedio ha sido peor que la enfermedad.

Bier hace varios afios en dos casos, operados en
csta forma se vig oblizgado mas tarde a practicar la
gastrozenterostomia.

Bier dice ‘‘He tenido tan poca suerte con Ia resec-
““cién de la tleera de la pequefia curvadura atin en los.
““casos de dleera pequeiia, que en 1911 operé una pe-
““quetia tilcera adherida al ‘“‘pancreas; practiqué la re-
“*seccién eliptica con sutura en el eje longitudinal. Fl
‘“estémago tomé después una forma de tubo pero tan
““poco transformado que me quedé muy conforme det
“‘resultado operatorio. Después de poco tiempo de bic-
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‘“‘nestar nuevos transtornos se instalaron. Repetidas
‘“‘radiografias demostraron que se habia produccido un
‘‘estémago en bisac cuya estenosis se pronuncié muy
‘‘rapidamente’’.

Agrega Bier, ‘‘cuando después de practicada la
‘“‘excision de la dlcera se tema que el vaciamiente del
““estomago sea dificil de realizarce debe practicarse la
‘‘gastro-yeyunostomia’’.







RESECCION TRANSVERSA DEL ESTOMAGO

Con el objeto de evitar los serios transtornos que
produce la reseccién de la dleera de la pequeiia eurva-
dura varios eirujanos han han practicado la resoceién
transversa del estémago, operacién que le erea una for-
ma mas adaptable para el movilmiento normal del con-’
tenido estomaecal.

Bier entre otros, desde hace varios afios ha trata-
do varios casos aislados. Riedel ha sido el primer ci
rujano que sistematicamente ha efectuado esta opera-
cién llevandose la prioridad, y mereciendo el aplauso
general.

Esta operacién en efecto suprime la tleera v con
esto el peligro de la perforacién, v de la hemorragin,
v al mismo tiempo los transtornos causados por la es
tenosis, y por las fuertes adherencias de perigastritis.

Es cierto que la reseccién del estémago por tleera
es en muchos casos mas dificil tecnicamente que la
misma operacién por carcinoma, porque generalmente

en aquel caso coexisten fuertes adherencias del peri-

gastritis. Por otra parte el pronéstico es mucho mas fa-
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vorable porque el ulceroso tiene mayores resistencias
que el canceroso. Los casos que con mAas frecuencia se
L B han presentado para esta operacién son las tdlceras del
“ﬂ, ‘ cuerpo, llamadas wlceras callosas penetrantes.

La tlcera crénica es perforada hacia afuera, pero
el higado, el pancreas, el mesocolon, la pared del vien-

e tre, o varios de estos érganos a la vez se adhieren pron

tamente con el segmento del estémago y evitan asi

la perforacién en la gran cavidad. La tilcera ecorroe
progresivamente estas partes protectoras ¥y provoca la
formacién de grandes cavidades. Con cierta frecuencia
se encuentran capas espesas de tejido conjuntivo al-
rededor de ella y a gran distancia extendidas adheren-
cias de perigastritis. Frecuentemente la tlcera, junto

con las adherencias forma un grueso tumor conocido
con el nombre de tumor wulceroso, de consistencia mas
e o menos dura.
Con el vientre abierto es fécil reconocerlo. En
nuestros tiempos estamos en condiciones de reconocer
- por las radioscopias caracteristicas no solo la existen-
ot cia de una uleera sind también su penetracién en los
o6rganos de la vecindad.
. He aqui la téenica que adopta Bier para esta ope-
! racion.
i Este cirujano supone un caso de reseccién del seg-
mento mediano del estémago y un caso de tlcera cré-

nica con adherencias miltiples del estémago con el hi-
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gado, con el mesocolon, con la pared del vientre v con
el pancreas.

Se practica una incisién en la linea media desde el
apendice xifoides al ombligo, se introduce la mano iz-
quierda en el vientre y se palpa hacia la izquierda bus-
cando las adherencias con la pared del vientre. Se atra-
viesan estas adherencias dulcemente, practicando so-
bre la pared una incisién que llegard mas alld de la
poreién atacada por las adherencias. En este momento
¢l recto es seccionado nuevamente y el operador tiene
hajo su vista el amplio ecampo operatorio.

Queda entonces un trozo eliptico extirpado de la
pared del vientre, como colgando del estémago v ce-
rrando la tilcera. Se puede conservar también la vaina
anterior del recto dado que, la tlcera en la mayoria de
los easos no corre tanto el museulo.

En seguida se pasa a las adherencias con el hicado
generalmente con su Iébulo izquierdo. Siempre que sea
posible hay que evitar las maniobras bruscas. Se pe-
netra suavemente entre el higado y el estémago con el
dedo indice de la mano izquierda que a la vez sirve do
protector y con el termo-cauterio se seccionan las ad-
herencias; en este momento debe tenerse mucho cuida-
do de no abrir la tlcera. Si esta maniobra de introdu-
cir el dedo no diera resultado se abre el higado de de-
lante a atrds mientras el operador tracciona el esté-

mago hacia abajo y el ayudante el higado hacia arriba.

Como el tumor ulceroso es pobre en vasos se observa




que la hemorragia es sumamente pequefia. A esto hax
que agregar que el-cardcter cirrético tomado en esta
parte del higado favorece la consistencia de la sutura.
El gran epiplén es resecado entre ligaduras en
masa. Terminada esta seecién del epiplén, se introduce
la mano izquierda detras del estémago Vv se orienta so-
bre la clase y extensién de las adherencias del tumor
uiceroso con el panecreas v el mesocolén, pero antes es
necesario dividir el epiplén gastro-hepatico. Tn lasx
formaciones uleerosas extendidas los tejidos estin
transformados, en una produccién dura de aspecto de
tumor, porque la tileera toda estd envuelta de neo-for-
maciones de aspecto cieatricial ¥ cubierta con los gan-
glios linfiticos vecinos inﬂ;nnm}os. A pesar de todo ex-
to la separacién del pequefio epilon casi siempre es
Ideil, cuando se lo separa de una manera roma. ¥n un
pequetio sitio v cerca del piloro, se hace una abertura
v se intreduce el dedo que cargari ol pequeiio epiplon
el que se va ligando poco a poco.
Si se tropieza con grandes dificultades se puede

g

separar el pequefio epiplon sin ligaduras previas, tan-
1o mas que si el civujano se aleja de los vasos, la he-
morragia de esta ganga conjuntiva es siempre escasa.

Lunego deben separarse las adherencias con el pan-
creas v con el meso. Hecho-esto la operacién se presen-
ta completamente distinta que la simil para el carci-
noma.

In el cancer cuando se quiere ejecutar la Qas-
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trectomia se debe eliminar imprescindibleniente las
partes enfermas de la vecindad es decir que se deben
resecar las partes vecinas del pAncreas v del mesoco-
Ién invadidas por la enfermedad. Tn la tleera basta
separar las adherencias al ras del estomago; esto de-
be hacerse con el mayor cuidado por los peligrosos 6r-
ganos de vecindad. En este momento el estémago pue-
(e abrirse. Sin embargo siempre que sea posible debe
mantenerse cerrado con pinzas adecuadas.

Muy frecuentemente es imposible esta maniobra
@ causa, ya sea de las adherencias de perigastritis o
Ge los clamps que constituyen un obsticulo para el ci-
1'11,jz1f10‘ )

Siempre que sea necesario se puede por medio del
aspirador de Potain aspirar los liquidos del interiov
del estémago. espuds de esto puede abrirse el estéma-
*g0 aln con la ausencia de pinzas, sin peligro de que la
cavidad peritoneal por otra parte protegida por com-
presas sea infectada.

Poco a poco es extirpada la dlcera en parte con
el bisturi en parte con instrumentos romos sin que el
pancreas y el mesocolon sean heridos. Si se presentan
dificultades extraordinarias, se recomienda cortar pri-
meramente el estémago de un solo lado. Se rebate ha-
cia otra direccién entonces la parte que ha quedado fi-
ja y se facilita asi la liberacién del tumor ulceroso.
Después de la separacién de la tlcera el estéomago se

hace movible.



Se separan hacia ambos lados las adherencias en
una extensién tal hasta encontrar la pared del estéma-
go cubierta con serosa sana y en estas condiciones se
reseca el segmento medio del estémago de la misma
manera que se efectia para el carcinoma (a lo Bill-
roth I) lo que en la practica no ofrece dificultad.

A pesar de la desigualdad de los orificios los ciru-
janos de la escuela alemana no hacen ninguna sutura
de oclusién sobre el orificio mas dmplio; siné que unen
directamente en tal forma de tomar un pedazo mayor
de estomago en este orificio que en orificio opuesto.

La sutura de las paredes hipertrofiadas del esté-
mago es muy sencilla y cura con seguridad cuando se
sigue la regla de efectuar la reseccién sobre las pare-
des provistas de serosa sana.

Sin embargo esta regla para los casos extendidos
de perigastritis no puede ser siempre cumplida pero
atin en estos casos una sutura segura siempre es posi-
hle.

Antes de la reseccién v de la sutura es necesario
tratar la tdlcera o mejor dicho el tumor ulceroso por el
lado del pancreas. La cavidad debe limpiarse y cuida-
dosamente secada. Geeneralmente este toilet exige poca
cosa porque esta cavidad es casi siempre lisa y libre
de granulaciones.

Después es necesario llenar la tlecera con un col-
gajo de epiplon el que se fija por unos puntos aislados

a los bordes de la cavidad. Bier dice que esto es mejor




que meter un tapon de gaza comunicando con el exte-

rior, por lo menos dice haber obtenido optimos resul
tados con aquel procedimiento.

Como terminacién se cierra la pared, tratando
primero la incisién transversa y después la incisién
longitudinal. Los bordes del recto son ficiles de sutu-
rar en la direccién transversal a pesar de la poreién
resecada, porque los enfermos generalmente estin en-
flaquecidos. La misma hernia cicatricial no es de te
mer. Bier ha visto hace poco tiempo varios enfermos
a los cuales ademis de la reseccién de la tleera, le ha-
bia extirpado un fragmento del miusculo recto. Todos
ellos presentaban mucho tiempo después ideales cica-
trices.

De dos pacientes a los cuales hace mas de diez
anos. Bier ha operado, ha recibido sus noticias; las ci-
catrices estin en perfecto estado. Fste mismo cirujano
asegura que la incisién en |— es mejor que la incisién
longitudinal a traves del recto.

Si la porcién pilérica posee también dlceras cosa
que no es muy rara, o existe una estenosis cicatricial
en el piloro o toda la porcién pilérica estd envuelta en
adherencias de perigastritis y es inapropiada para las
suturas, entonces se extendera la reseccién hasta el
mismo duodeno y se operard a lo Billroth II).

Kirschner v Mangold en sus estudios experimen-

tules sacan las siguientes conclusiones acerca de la re-

seceién transversa del estémago:
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1> La tonicidad del esfinter pilérico y el ritmo de
sus movimientos alternativos de cierre y apertura fue-
ra de la evacuacién gdstrica, permanecen absoluta-
mente normales después de la sepcién transversal del
estémago.

2.° Las contracciones del antro pilérico no son ab-
solutamente modificadas por esta seccién, ni en su rit-
mo, ni en su forma, ni en la intensidad de presién que
realizan.

3.> La coordinacién funcional del esfinter v del an-
tro pilérico se traduce por el sineronismo de sus mo-
vimientos; y es perfectamente conservada.

+.2 'El reflejo de inhibicién de las contracciones del
antro pilérico bajo la influencia de] dcido clorhidrico
¢ del aceite en el duodeno, permanece intacto.

Ll}ego la motricidad del segmento pilérico no es.
en nada modificada.




TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS DE
LA REGION PILORICA

GASTRO - ENTEROSTOMIA, CIERRE DEL PiLORO,
EXCLUSION DEL PiLORO - PILORECTOMIA

GASTRO ENTEROSTOMIA

Iis un asunto admitido actualmeiite que si se hace
una gastro-enterostomia con el piloro incompleto ce-
rrado la nueva boca creada se estrechara o se cerrari
del todo mientras que en el caso de oclusién del piloro
esta nueva boca persistirda abierta y funcionara.

Teniendo en cuenta esto se comprende la inutili-
dad de la gastro-enterostomia en los casos en que la
radioscopia y la radiografia nos muestran un piloro
permeable.

La evacuacién del estémago serd mas laboriosa, las
contracciones mas frecuentes, la permanencia de los
alimentos en el estémago serd un poco mayor, pero el
resultado siempre es el mismo ‘‘la boca anastomética
no funciona’’, los alimentos se dirigirdan hacia el piloro.

Ahora bien si la radioscopia y la radiografia nos

muestran un piloro impermeable o considerablemente
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estrechado la gastro-enterostomia es el tratamiento de
eleccion. -

Esto en lo que respecta a estenosis cicatriciales.

Si se tratare de tlcera florida del piloro, el enfer-
mo presenta dolores, vémitos, hemorragias, y su esta-
Go general es precario, algunos cirujanos aconsejan
hacer primeramente la gastro-enterostomia para com-
pletar el tratamiento con la exclusién del piloro si los
transtornos continuaran.

Pero sucede a menudo que el dolor caracteristico

que se calma solamente después del vémito no siempre
e¢ aliviado por la gastro-enterostomia; Chauvel en su
tesis, von Fiselberg en sus publicaciones citan nume-
rosos casos en que los dolores,han persistido o al con-
trario han aumentado de intensidad. '
. La hemorragia es atn menos influenciada por la
gastro-enterostomia. Ferrier sobre 32 casos tratados
por la gastro-enterostomia simple cuenta 21 curaciones
v 9 recidivas..

La tlcera continda siendo irritada por el con-
tenido gastrico, la hemorragia se reproduce.

Se concibe que por la misma causa la gastro-ente-
rostomia no influeye sobre el proceso de ulceracidr.
Tuffier sefiala un caso de perforacién de una dleera pi-

lérica, al séptimo dia de una gastro-enterostomia.

CIERRE DEL PIiLORO-EXCLUSION DEL PiLORO

Teniendo en cuenta la ineficacia que la. gastro-en-

terostomia ejerce sobre la hemorragia, sobre los dolo-




res, v sobre el proceso ulcerativo, varios cirujanos han
propuesto en la misma sesién practicar lo que se deno-
mina exclusién del piloro, es decir crear antes del sitio
en que reside la tlcera, un obstaculo capaz de suprimir
el funcionamiento pilérico.

Practicada esta operacién por Doyen en 1892 y en
1894 en dos tentativas de reseccién del piloro uleerado

" inextirpable, la exelusién del piloro ha sido practicada
con propédsito deliberado por von FKiselberg en 18953,
por tumores malignos y benignos del piloro.

- Kn su comunicacién al Congreso de Bruselas de
1905, este cirnjano da el resultado de sus cuatro ope-
raciones por tuleera: curacién operatoria en todos los
casos; curacién terapéutica en tres, muerte en uno ai
cabo de ocho meses por hemorragia.

Chauvel en su tésis de 1898 sostiene la operacién
Yy relata cierto nimero de casos experimentales quo
comprueban la benignidad de la operacién.

Terrier en la Sociedad de Cirujia (1904) conside-
ra a esta operacién capiz de detener las hemorragias
que la gastro-enterostomia fué incapaz de detener.

Jonnesco ha consignado varios casos al congreso
de Bruselas de 1905.

Tuffier en su Tratado sobre cirujia del estémagu
1907 dice que la exclusién pilérica ofrece casi los mis-
mos peligros que la reseccién del piloro sin presentar

ventajas y no es una operacién mds eficaz que la gas-

tro-enterostomia simple.
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Recientemente Mondino y Prat, (de Montevideo)
después de haber tratado varios casos de tleera pils-
vica y duodenal, concluyen que para obtener un buen
funcionamiento de la neostomia es necesario asociar la
gastro-enterostomia a la exclusién pilérica o duodenal.
A ellos la exclusién por bloqueado a los Doyen les ha
dado buenos resultados; sin embargo opinan que para
obtener una exclusién segura es necesario emplear el
procedimiento por seceién.

Porta en una reciente publicacién sefiala los mu-
ravillosos éxitos por ¢l obtenidos en los casos de lee-
ras del piloro, tratados por medio de la oxcelusion pi-
lérica.

Jonnesco considera la exclusién pilérica como la
operacién de eleceidn en los casos do dleeras del piloro,
¥iempre que no sea posible practicar la pilorectomia.

Fntre nosotros el profesor Viilas ha practicado la
exclusién pilériea con curacién operatoria.

El profesor Chutro ha practicado varias veces la
exclusién -pilérica con euracién operatoria en todos los
casos.

Actualmente parece que existe un acuerdo entre
los eirujanos en admitir que la exclusién pilérica es
tna buena operacién, sin presentar una gravedad par-
ticular. .

En efecto, la exclusién del piloro, coloca a la 1l-
cera al abrigo de las irritaciones producidas por el

contacto con el contenido géstrico Yy actuara eficazmen-




te contra el dolor, la hemorragia, la tendencia a la per-

foracion y modificard profundamente el quimismo es-
tomacal.

Iixisten varias maneras de excluir el piloro.

Bier, ha practicado varias veces una ligadura in-
| mediatamente por encima del sitio de Ia dlcera; em-
plea para esto seda o catgut fuerte, vy después practica
una sutura sero-serosa. In todos los casos que ha eni-
pleado este procedimiento no ha observado transtornos
notables. Otros cirnjanos han observado que despierta

dolores intensos.

Von Tappeiner deduce de sus investigaciones ex-
perimentales que el hilo de la ligadurra seeciona las
paredes del estémago, se elimina por la luz pilérica, v
I continuidad del tubo digestivo es nuevamente res-
tablecida.

Bier en estos tltimos tiempos en varios casos de
tleera duodenal v pilori a_ha empleado el angiotribo
de Doyen, ligando en la parte aplastada v suturando
por arriba. Para los casos de tleera del duodeno esto
aplastamento no se recomeinda porque las dlecras es-
tan muy cerca y pueden dar lugar a una perforacién
del intestino durante estas maniobras.

Bier no ha observado transornos desagradables
con este procedimiento.

Wilms, Bogoljuboffs ¥ otros han propuesto hacer

la ligadura por medio de un fragmento de oponeurosis
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del maseula gran recto; otros cirujanos han praecticados
lo mismo por medio de un fragmento de fascia lata.

Esta ligadura no p.erfora como la seda o el hilo
metdlico la pared del tubo digestivo; algunos autores
opinan que este fragmento de aponeurosis se organiza
Y produce una estrechez fibrosa y duradera. Muy al
contrario otros han observado la necrosis de esta cinta
aponeurética y con esto la nueva permeabilidad pilé-
rica.

Bier ha observado que después de mucho tiempo
radioscopias practicadas permitian constatar el pasaje
al través del piloro de pequeiias porciones de la pasta
de bismuto sin haber producido sin embargo ningin
transtorno.

Doyen practica la exelusién del piloro por medio
de hilos que hace pasar al rededor del estébmago en el
espesor de la sero-muscular y anundando después.
(Blocage).

De esta manera el pilord se pliega v determina una
estrechez.a veces lo suficiente duradera para hacer ce-
sar los transtornos. Se evita de esta manera abrir ol
estbmago y se abrevia la operacién. Por esto varios
cirujanos recomiendan este procedimiento en los en-
fermos cuyo estado general no permite soportar una
operacién mas prolongada.

Girard hace la exclusién del piloro, practicando una
incisién en el estémago que vaya de una curvadura a

la otra, sin interesar la mucosa; en la parte media de




l2 incisién sus labios son desprendidos de la mucosa

subyacente.

De esta manera la incisién adquiere la forma de
una elipse, y es facil por medio de dos ganchos que ti-
ran horizontalmente transformarla en un losange, que
sc sutura longitudinalmente. Es el procedimiento de pi-
loroplastia de Mikulicz y Heinecke invertido.

Parlavecchio en 1910, exeluia el piloro por medio
de un hilo que anudaba alrededor del estémago por en-
cima de la regién pilérica. A pesar de los resultados
favorables aportados por Parlavecchio y Randisi, a
cste procedimiento se le pueden hacer las mismas ob-
jeciones de Bier. .

Biondi ha ideado un ingenioso procedimiento, del
cual son decididos partidﬁrios muchos cirujanos. Este
operador practica sobre la cara anterior del antro pilé-
rico, en su parte media y paralelamente al eje del esté-
mago un incisién de 6 a 10 centimetros interesando la
serosa, la muscular y la sub-mucosa. Esta inecisién debe
prolongarse mas hacia el lado del estémago que hacia
el lado duodenal. Llegado a la mucosa, sin incindirla,
Biondi la aisla en todo su contorno, y hace un manchon
de mucosa que se cierra por medio de hilos pasados
por transfixién: dos por el lado del estémago v dos
por el lado del piloro. Reseccién de la porcién de muco-
sa intermedia, y sutura en tres planos de la herida
practicada.

En este procedimiento no se abre la cavidad esto-
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macal, no abre la retro-cavidad de los epiplones, ga-
rantizando una asepsia mayor en lo que respecta a la
operacion en si. Es un procedimiento que se puede em-
plear aun cuando existan adherencias en la pared pos-
terior del estémago.

Han sido presentadas piezas anatémicas de los ex.
perimentos realizados que demuestran la obstruccién
definitiva de la luz estomaecal.

El procedimiento por seccién de von [iselberg eli-
mina todos los inconvenientes imputables a los otros
procedimientos,

Chauvel en su tesis, ha estudiado este procedi-
niento, con toda detencién.

Se corta el estémago al 1:1(10 de la 1ileera en direc-
cién al cardias v siempre en un sitio sano de la pared
del estémago y se cierra después separadamente los
dos orificios por nna sutura en dos planos.

Kl sitio en el cual se quiere cortar el estémago es
liberado el pequeiio epiplén de la pequeiia curvadura v
el epiplén gastro-cdlico de la gran curvadura.

Antes de suturar definitivamente es necesario re-
secar circularente parte de la mucosa normal del es-
témago para impedir que la secrecidén estomacal en
este sitio siga irritando la mucosa después de la ex-
ciusién.

La exclusién de Fiselberg es sin duda alguna el

procedimiento mas seguro, pero tiene el inconveniente’

que complica demasiado la operacién.
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Si este procedimiento de exclusién pilérica garan-
tiza la estabilidad de la interrupcién gastro-intestinal
presenta en-cambio un peligro grave: es dificil movili-
zar las partes sobre las cuales se opera, especialmente
cuando se implantan sélidas adherencias; es dificil dis-
poner convenientemente el mufion duodenal expuesto a
las perforaciones post-operatorias, a las fistulas, etc.,
tanto por el hecho de la retencién de los productos de
las gruesas glandulas digestivas, como por la acciéon
peligrosa del jugo pancreatico.

Cualquiera que fuese el procedimiento de exclusién
pilérica empleado se comprende facilmente que con el
objeto de restablecer el tubo gastro-intestinal debhe
practicarse al mismo tiempo la gastro-enterostomia.

Ista operacién debe hacerse en la misma sesién
operatoria. La mayoria de los autores hacen antes la
gastro-enterostermia y momentos después la exelusion
pilérica.

Hoy existe un acuerdo casi general en practicar
la gastro-enterostomia posterior a ansa aferente muy
corta v a ansa eferente vertical (Moynihan-Kauseh).

Con este procedimiento se evita en lo posible el

temible accidente de la tleera péptica del yeyuno.
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PILORECTOMIA

La reseccién del piloro ha sido propuesta como tra-
tamiento en las dleeras del piloro.

La pilorectomia por estenosis henignas del piloro
fué practicada en 1881 por Rydygier con un éxito. Czer-
v, de van Kleef han tenido varios casos igualmente
seguidos de éxito; p'er() en 1885, sin que se conozean
cperaciones intermedias, Lauenstein, Czerny, Billroth,
tienen tres muertes.

Después de algunas operaciones aisladas Drey-
dorf en 1884, Marion en 1896, han reunido los casos an-
teriormente conocidos. Marion, sobre 52 observaciones
de estenosis ulcerosa, encuentra 19 pilorectomias, de las
cuales 10 eran defunciones y 9 curaciones.

La causa de estos fracasos era la peritonitis impu-
table al eirujano.

Berg relata un caso de pilorectomia por tlcera se-
guida de curacién; habia practicado la reseccién pilé-
rica con gastro-enterostomia anterior.

Elliot tiene un fracaso en un hombre de 47 afios. .




Murphy tiene un éxito en una muper operada por
el método de Kocher. _

Potensky y Mayo Robson contaban un éxito cada
uno.

Terrier y Gosset han hecho varias pilorectomias
con éxito.

Jonnesco ha tenido dos éxitos y se declara decidido
partidario de la operacién.

Klemperer ha encontrado en un caso que después
de la operacién el estémago recuperd sus dimensiones
normales y se evacuaba normalmente.

Van de Velde, Cooseman v Lambotte abogan en fa-
vor de la operacién.

La ineficacia que presenta la gastro-enterostomia
en las dleeras del piloro, afiadido a .osto el peligro de la
uleera péptica del yeyuno, han inducido a los cirujanos
ha ensayar la pilorectomia como operacién radical en
las tileeras v estenosis del piloro.

Adem{ls, se objetaba a la gastro-enterostomia que
no era capaz de suprimir el peligro que importaba una
tlcera del piloro, y que no solamente no calmaba los do-
lores de la twlcera, sino que algunas veces después de la
operacién aumentaban de intensidad.

Iguales objeciones se le hacian a 1a exclusién pilé-
rica. Tuffier, en su tratado “Chirurgie de 1’estomae’’
(Paris 1907), dice que es una operacién que ofrece casi
los mismos inconvenientes que la gastro-enterostomia.

Parece que hoy los cirujanos estin de acuerdo en




admitir que la pilorectomia es una operacién radical, v :

que restablece la continuidad del tubo digestivo en me-
Jores condiciones que cualquier otra operacién.

Solamente pueden colocarse en este terreno aque-
llos cirujanos que después de la pilorectomia estable-
cen la continuidad del tubo gastrointestinal por medio
de la implantacién duodeno gastrica.

En cambio, otros cirujanos, después de hacer la pi-
lorectomia, hacen una gastro-enterostomia.

KEs légico pensar que si éstos suprimen la ulcera,
en cambio dejan subsistir uno de los grandes inconve-
nientes de la operacién, que es la dleera péptica del yve-
yuno. )

La reseccién del piloro, con implantacién duodeno-
gastrica término-terminal es la operacién ideal. Des-
graciadamente, esto no siempre es posible. Algunas ve-
ces existen alrededor de la regién pilérica profundas e
indestructibles adherencias, que fijan el piloro de tal
manera, que hace imposible la movilizacién necesaria
para la operacién.

Cuando la implantacién duodeno-gastrica término-
terminal no es posible por las adherencias, algunos ci-
rujanos aconsejan para evitar la gastro-enterostomia,
la implantacion duodeno-gastrica término-lateral se-
gun el método de Kocher.

Cuando ninguno de estos métodos es practicable,
operan a lo Billroth 2.°, haciendo la gastro-enterosto- .

mia posterior.
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pronéstico favorable de la operacién. La implantaciéu

de una nueva tleera en la cicatriz de la sutura gastro-

intestinal ha sido varias veces observada.




TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

De las complicaciones de la tleera del estémago,
dos son las que mas interesan al cirujano: la perfora-
¢ién y la hemorragia.

Fis el tratamiento de estas complicaciones que con-
sideraré en este capitulo. .

TRATAMIENTO DE LA PERFORACION

La perforaciéon del estémago en el curso del cin-
cer es muy rara; no asi en el caso de la dlcera del esté
mago en que suele sobrevenir con alguna frecuencia.
Segun Brinton, la perforacién del estémago sobreven-
dria en el 13 o 14 olo de los casos de tlcera. Sobre los
850 enfermos observados en el Hospital Andreal v eun
el Hospital Saint-Antoine, la perforacién, causa de pe-
ritonitis aguda vy de muerte solamente ha sido observa-
da 12 veces, es decir, en el 1.33 olo de los casos. De estos
12 casos, 4 solamente fueran tartados quirirgicamente,
sobreviviendo un solo caso.

Reconocida la perforacién por su cortejo de sinto-




mas: los vémitos continuos al prineipio, porriceos des-
pués; la brusquedad de _su comienzo, el dolor en puiial
epigastrico, las alteraciones del pulso, la facies hipo-
cratica, la elevacién de la temperatura o en cambio la
hipotermia en los casos gravisimos, todos sintomas que
denuncian claramente el cuadro de una peritonitis so-
breaguda, ;qué conducta hay que seguir?

Esta de mas decirlo: el tratamiento médico es im-
potente; el tratamiento quirdrgico se impone.

Para algunos, cerrar el orificio gastrico y asegurar
un buen drenaje; tal es el papel del cirujano.

No siempre es facil encontrar el sitio de la tilcera;
este tiempo operatorio puede ofrecer muchas dificulta-
des. A veces el estémago estd rodeado de falsas mem-
branas mas o menos abundantes; Stras veces la perfo-
racién puede residir sobre un tumor voluminoso, pero
es necesario hallarla y suturarla.

La sutura debe hacerse en pleno tejido sano; es ne-
cesario resecar toda la porcién de tejido friable, que
algunas veces es tan grande, que se habria hecho una
verdadera gastrectomia parcial. Una primera sutura
perforante y otra sutura seroserosa asegura la perito-
nizacién.

Algunos cirujanos, para evitar la sutura, la reseec-
cién y abreviar la operacién, han propuesto .injertar
sobre la perforaciéon un pedazo de epiplén.

Otros, en cambio, como Dickinson y Persons, abo-




can el orificio de la perforacién a la pared, realizando

una verdadera gastrostomia.

Mathieun, Sencert y Tuffier aconsejan cerrar el ori-
ficio por medio de sutura.

Cuando la gravedad del enfermo es tal, que la vida
del enfermo estd momentaneamente comprometida, se
ha propuesto suturar el estémago sano a la pared ab-
dominal, en tal forma, que la gran cavidad se subdi-
vidiria en una cavidad superior, foco de la infeccién,
que seria drenada ampliamente y en otra cavidad infe-
rior que seria protegida de la infeccién.

Algunos operadores, después de extraer la mayor
cantidad posible de pus, y después de haber secado la
cavidad, vierten una solucién de aceite alcanforado al
10 ojo y dicen obtener buenos resultados con este pro-
cedimiento. A la ccién débilmente antiséptica del alcan-
for se uniria su accién ténico cardiaca y la acecién lubri-
ficante del aceite.

Se concibe facilmente que amplios drenajes deben
ser colocados en el foco de la infececién.

Otros cirujanos, hallada la perforacién, resecan la
porcién de estémago adyacente, siguiendo la técnica de
la reseccién transversa del estémago.

Este procedimiento no siempre es posible. Natu-
ralmente que si el cirujano tuviese la suerte de interve-
nir en las primeras horas que siguen a los primeros sin-
tomas y se encontrara con un estémago con pocas ad-

herencias, la reseccién transversa debe ser el procedi-




miento de eleceién. Hecha la sutura transversa del ests-
mago vy siempre que sea posible. se protegera ésta con
colgajos de epiplén sano. Drenaje consecutivo.

Se comprende ficilmente que cnanto méas precoz
serd la operacién, tantas mayores probabilidades de
éxito se pueden contar.

Sin embargo, la mortalidad es muy elevada. Mayo
Robson estima la mortalidad en 50 olo de los casos.
Heaton, en las primeras doce horas, calcula una morta-
lidad de 28.5 o|o, mientras que de 36 a 48 horas 100 olo
v después de las 48 horas 51 olo.

Tuffier, en 1907 reunié 65 intervenciones con 3%
muertes. Weir y Foote pudieron reunir 79 casos con una
mortalidad de 71 olo.

Mayo Robson, en el Clongresd Internacional de C'i-
rujia de Bruselas, cita 10 casos de perforacién opera-
dos entre un cuarto de hora a 10 horas de la aparicién

de los primeros sintomas, obteniendo 10 curaciones.

TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA

Fn 1896 recomenddé von Hiicher, para detener las
Lemorragias graves del estémago, la gastrotomia se-
guida de excisién de la tileera hemorrigica o la jarets
del vaso erosionado.

Dos afios mdis tarde operaba Mikulicz por primera
vez una grave hemorragia del estémago. En una mujer

de 70 aflios practicé una gastrotomia y fué a busear una




tlcera estenosante situada en la pared posterior del

piloro, la cauterizé con termocauterio ya que la extir-
pacién no era posible debido a que la lesién se extendia
sobre el pancreas, y agregando a esto una piloroplastia.

Se tiene ocasién de intervenir por hemorragia del
¢stémago de una manera quirdrgica, en los tres casos
siguientes:

1. Durante o inmediatamente después de una pri-
mera hemorragia grave aguda que amenaza la vida del
enfermo. La mayoria de los cirujanos actualmente re-
comiendan en tales casos no operar. Si la hemorragia
ge origina de gruesas arterias, como por ejemplo, ls
eastro epiploica, la hepatica, la esplénica o aun la aorta,
la operacién no llegard a tiempo. Si proviene, en cam-
bio, lo que es la regla de pequeiios vasos, la hemorragia
se detendra sola. Kl pronéstico de esta tnica hemorra-
gia, que el abstenerse determina no es tan malo, mien-
tras que la operacién en este enfermo anémico y depri-
mido es muy peligrosa, v a veces la tilcera fuente de la
hemorragia es muy dificil encontrarla y a veces impo-
sible.

Bier no opera nunca en estos casos de hemorragiz
aguda Uniea; observando esta conducta no perdié nin-
gin enfermo, mientras que si los hubiese operado la
mortalidad hubiese sido muy elevada.

Dieulafoy opina que el tratamiento médico en es-
tos casos d4 mejores resultados que el tratamiento ope-
ratorio.




2. Si la hemorragia violenta se repite o es seguida
de pequeiias hemorragia'{, Bier opera siempre. Si el ca-
s0 lo permite, espera hasta que el enfermo se haya res-
tablecido en cierto grado de su dltima pérdida sangui-
nea, cosa que casi siempre sucede.

Si el paciente sangra continuamente o con cortas
pausas Bier opera a pesar de la debilidad del enfermo.

3.° En los casos en que no se producen hemorra-
gias muy intensas que pongan directamente la vida en
peligro, pero si hemorragias frecuentes, medianas o
pequeilas que colocan al paciente en un estatlo de ane-

mia crénica, Bier opera de una manera sistematica. Se

- debe a.cualquier precio detener la hemorragia o extir-

par la tlcera si fuese necesario.

Algunas veces solamente despudés de largas V re-
petidas maniobras se consigue encontrar la tlcera he-
morrdgica; se comprende ficilmente que es un gran
inconveniente en estos enfermos ya debilitados por la
hemorragia.

En las tlceras callosas penetrantes la fuente de ia
hemorragia es facil de encontrar.

Pero frecuentemente 1a hemorragia puede originar-
se de fisuras, de pequeiios puntos, pequeiias tlceras de
la mucosa, que el anitomo patologista en la autopsia
encuentra con mucha dificultad. Palparlas a través es
imposible. Segiin los datos de von Hiacker, se pueden
Treconocer por una rubicundez brillante (lammingen-

rétung), que muestra la serosa que cubre la tdlcera.




Si la ileera no se palpa v los datos de von Hicker

son negativos, el cirujano debe abrir el estémago y bus-
car la tdlcera.

Aun asi, a veces es muy dificil encontrarlas.

Esta fatal inseguridad ha hecho crear un nuevo
método a von Rousing, la gastro duodenoscopia o la
diafanoscopia.

Se ha conseguido con este método observar féeil y
rapidamente la tleera hemorragica, la que por el exte-
rior no era visible ni tampoco palpable. Bier, en dos
casos operados en su clinica, pudo ver con este método
el sitio de la hemorragia. .

Para esto se hace uso de un cistoscopio comtn de
irrigacién o mejor aun del gastroscopio de Rousing, que
es un cistoscopio de Nitze aumentado y provisto de un
canal para permitir la introduccién de aire. Este instru-
mento da una luz admirable v un campo de visiéon tan
grande, que en pocos minutos todo el interior del esté-
mago, asi como la parte superior del duodeno puede ser
claramente vistos. 11 aparato es introducido a través
de un pequefio orificio practicado en la pared del esté-
mago entre las dos curvaduras y a cinco centimetros del
piloro. La herida se cerrara por medio de una jareta
que mantendrd el instrumento fijamente ligado y luego
se introduce un poco de aire en el estémago. Tlumina-
do entonces se reconoceri la tleera hemorragica, te-
riendo en cuenta, como lo dice Rousing, los coagulos

Gue se depositan sobre ella ¥y que se presentan como




mianchas obscuras, asf como las pequeas corrientes de
sangre se presentaran al gastroscopio como gruesas li-
neas que van hacia la gran curvadura.

Segfin Kraft, se reconoce la ulcera hemorragica
con la diafanoscopia por manchas rojo-obscuras sobre
la pared del estémago, en la que se detiene bruscamen-
te un vaso y aparece en el otro lado.

La pared posterior del estomago se observa cuan-
do se pone bien tenso el mesocolon y el estémago se 1o
da vuelta hacia arriba. Solamente en los casos de me-
sccolon delgado se hacen visibles los vasos del estoma-
o a su través. Fn los casos de mesocolon grasoso los
vasos aparccen a condicién de hacer una incision en el
mesocolén v en un sitio libre de yasos.

(‘omo se ve, la diafanoscopia permite con cierta se-
guridad reconoce el sitio de la hemorragia. Cuando la
diafanoscopia no es suficiente, se le agrega la gas-
troseopia.

La gastroscopia no es eficaz cuando el estémago
estd lleno de coagulos, contenido mucoso, ete.; por eso
recomienda Kraft lavar el estémago antes de la gas-
troscopia.

Como la operacién se hara inmediatamente, esta
maniobra no tiene peligro alguno.

Para explorar el duodeno se atraviesa el piloro
con la lampara, bien entendido, desde el interior del es-
témago. Para evitar quemaduras que pudiesen produ-

cirse, se recomienda usar las lamparas frias.




en jareta o por medio de puntos de Lembert.

con el termocauterio fracasa.

Para detener la hemorragia se pueden emplear los

medios directos, ligadura, jareta o sutura. Solamente
estos procedimientos garanten una hemostasia segura.

Kraft ha ideado un procedimiento para detener las
hemorragias de las tleceras de la mucosa; reconocida la
tleera por medio del gastroscopio, hace la ligadura me-

diata de la tlcera y la invagina por medio de una sutura

La gastrotomia con exploracién de las paredes del
«>témago es una operacién mas complicada que la an-
terior y a la que pocos enfermos resisten bien.

Cuando la tleera es indurada v callosa, el procedi-
miento de ligadura no es eficaz puesto que los hilos no
s¢ mantienen sobre el fondo de la tleera friable v la
sutura y la ligadura no son posibles. 11 taponamiento
hemostdtico fracasa. Bier, en su clinica, ha perdido dos

enfermos tratados por este método. La cauterizacién

Tebricamente parece buen método el propuesto por
Witzel, que consiste en la ligadura de las arterias del
estémago. Si la tlcera se sitfia en una de las curvaduras
se ligard el tronco de la arteria coronaria a la derecha
¢ a la izquierda de la tdlcera. Si se sitda en el piloro se
ligard el tronco de la coronaria derecha v de la arteria
gastro-duodenal. Trastornos a consecuencia de estas li-

gaduras raramente se producen, puesto que el estd-

mago es un érgano muy vascularizado y soporta mucho

raejor que el intestino cualquier trastorno cireulatorio.



Con todo, Witzel tiene pocas pruebas para su método.

Bl medio radical, es decir, la extirpacién de la tl-
cera callosa hemorragica, parece a la mayoria de los
cirujanos una operacién muy cruenta.

Doyen, en 1892, ha practicado la gastro-enterosto-
mia como operacién capaz de detener la hemorragia.

Eista operacion ha encontrado entusiastas parti-
darios y ninguna otra ha sido tan empleada.

La experiencia ha ensefiado que ha sido practicada
con mucha ventaja en las hemorragias cuva fuente re-
sidia en el piloro.

Otros cirujanos recomiendan la exclusién del pi-
loro. Pauchet (de Amiens) hace resaltar la aceién he-
mostatica de esta operacion. .

Las hemorragias provenientes de las tdleeras loca-
lizadas en el cuerpo del estémago, no sacan gran hene-
ficio con la gastro-enterostomia.

-Bier opina que no queda otro remedio que la re-
seceion transversa del estémago v que esta operacion es
bien soportada aun por enfermos agotados.

Actualmente no existen reglas bien establecidas
respecto de las tdlceras estomacales que sangran; los
resultados son defectuosos. LLlama la atencién el peque-
no nuimero de casos publicados. Kl tiempo y la expe-
riencia permitiran deducir reglas e indicaciones pre-

cisas a este respecto.
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