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LA ULCERA PEPTICA GASTRO-DUODENAL

La tilcera péptica del estémago i dei duodeno
i su tratarmento quirurﬁco

Me ha tocado operar en i servicio guirdrjico
del Hospital Aleméan de V&lp&lalSO un regular
namero de enfermos de dleéra ghstrica 1-duode-
nal. No se trata de cifras que puedan compaiar-
sé con las estadisticas de las . grandes clinicds
americanas 0 europeas, pero no son desprecmbles
dentro de nuestro material reducido, i como se
irata de una afeccion relativamente ‘frecuente i
cuyo tratamiento quirGriico no es todavia de do-
minio jeneral, me permito presentar un estudio
sobre estos casos i sus resultados para cumplir
con el requisito que el reglame'nt'o exije & los
Miembios Academwos de la Facultad de Medi-
cina.
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Estiino que s preferible reunir bajo- el nombre
de: uflcela, pep‘mca, a,-1a- ulcers cmstrma pﬂo:uca i
duodenal aunqgie 168- testos ma,nienwa,n todavia
esta diferencia rejional; estudiando la. ilcera ghs-
trica 1 pilérica entre las enfermedades del esto-
mago 1 la duodepal entre las del intestino.

No hai duda que existen algunag diferencias
en la sintomatolojia i en el tratamiento segiin st
las tlceras se encuenfran hacia la izquierda o
derecha de la vena pilorica, pero no se trata sino
de diferencias rejionales; la enfermedad, en su
etiolojfa, sintomafolojia i tratamiento es una sola
i “por consiguierite debe estudiaise como tal

Eﬁazojia |

A pesal de tocTos 1os esﬁzdios hechos para. -
Jncidar la eticlojia ‘de la tleera’ ‘péphica, no se ha
llegado a un resultado seguro. Ulceraciones pro-
,duc,zdas altlﬁualmente en estom&vos de animales
por medio de cautemzacmn, de escision, ete., sanan
1‘a,p1damente casi sin de]cm mstro De manera que .
para la producmon de, la’ ulcera, péptica deben
existir otras condmmnes. Fn Jeneral es produmd&
'por una perturbacwn clrcuia,tmla, ioca,} que deja
el cowespondlente tr070 de mucosa sin la defen-
sa de la sangre d&c&hna conta:a 1a accion . pépti-
ca de Lm szo gastnco Jeneralmente h1pera01do
_LaJs esperiencias de Rosenow parecen dar més
luz sobre este punto B C ]i%osenow (Jotr. Amer.
Med. Assoc. 1915. Nov. ‘)3) cree que.la causa de
Ta dlcera peptlca, son embolias sépticas produci-
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das por bacterias que vienen de alguna infeccion
focal (dientes callados, criptas en las amigdalas,
apendicitis cronica, colecistitis, e%o) Letulle en

un caso de wlderas gastricas que se presentaron

en el curso de una sepsis puerperal, encontro es-
treptococus en la pared.del estomago, cuyos cul-

tivos, inyectados en cuyes, produjomn ulceras

géstricas en estos animales.

Boetticher habia, con anterioridad, atribuido
importancia etiolojica a los microorganismos en
la ulcera ghstrica, pero sus estudios fueron criti-

cados por Koerte, quien no los enconiréd ni cons- -

tantes ni probatorios. Sin. embargo, los estudios
de Rosenow son mui interesantes i sus conclusio-
nes son aceptadas por la mayoua de los autores
norteamericanos, aunque algunos cientificos euro-
peos parecen considerarlos todavia con cierto es-
cepticismo.
- Bergmann atubuve a un e,stcmdo espﬁsmeﬁhco
una gran importancia etioldjica en la  wleera
. péptica. No h‘aﬂi‘ duda que un buen ntmero de
enfermos de tlcera son sujetos de - constitucion
vagotonica o simpaticotonica, en los cuales hal
tendencia a la produccién de espasmos . de la
musculatura lisa. Si en un enfermo en estas con-
diciones se presentan al mismo tiempo contrac-
ciones espasmodicas del piloro 1 angioespasmos
en la pared gdstrica, no cabe duda que existen
condiciones favorables para la produccion de una
tlcera, espeoi&lment'e si se toma en cuenta que
estos mismos sujetos sufren jeneralmente de¢ hi-
persecrecion e hiperacidez del jugo gastrico.

w
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Un hecho curioso i para el cual todavia falta
una_esplicacion, es la relativa frecuencia de 1ul-
ceras del estomago 1 especialmente del- duodeno
después de quemaduras estensas de la piel (Hol-
mes encontré 16 tlceras duodenales en 125 casos
de quemaduras estensas).

Estan contestes los autores en que la tlcera
" Péptica es mucho més frecuente en la mujer que
en el hombre, pero la tulcera duodenal i las com-
plicaciones serias son mdas frecuentes en el hom-
bre, predominando en las nifias cloroticas la
tlcera simple, menos tenaz a un tratamiento mé-
dico i dietético.

Anatomia patoldjica

Las tlceras del estomago se encuentran prin-
Clpa}mente cerca de la curvaduzta menor i en la
rejién pilorica, mucho menos frecuentes son en
la curvadura mayor. En el duodeno el sitio de
predileccion es la pared anterior i el borde
superior de la primera porcion del duodeno. Su.
dimensién . es mui variable; desde el tamasio de
una cabeza de alfiler, apenas visible aun en la
autopsia, hasta la formacién de tumefacciones que
abarcan la mayor parte del estémago i presentan
infiltraciones intensas de las visceras vecinas. Su
Gmatmzacmn produce consecuéncias importantes;
en las situadas en el piloro o duodeno se produ-
ce frecuentemente una estrechez duradera, en las
ghstricas la cicatriz produce deformaciomes que
terminan en la formacion del estémago en reloj
de arena.
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Para formarse una idea. sobre la frecuencia re-
lativa de las tlceras géstricas i piloricas; Rein-
hard Deutsche Zeitschrift fuer Chirugie, 1919)
yevisd 10,000 autopsias del Hospital St. Georg
Hamburg de 1911:18. Encontro 293 tlceras, de
las cuales 228 eran géstricas i 65 duodenales.
Ulceras solitarias habia 182 géstricas i 43 duo-
denales, Glceras ‘miﬂti.ples 42 géstricas 1 18 duo-
denales; en 4 casos habia coexistencia de ulceras
gastricas 1 duodenales. Ordenando su material
bajo otro punto de vista cbtuvo lo siguiente:

1) Ulceras encontradas en la autopsia como
hallazgo secundario: 189 géstricas i 47 duodenales.

2)- Ulceras en personas que habian recibido
por ellas tratamiento médico o quirtrjico i ha.
bian fallecido a consecuencia de ellas 39 gas-
tricas, 18 duoden&leq

8) Clicatrices tipicas de antiguas ulceras: 54
gastricas, 2 duodenales.

De estos datos resulta:
~ 1) Que 809, de las tlceras encontradas en
- las autopsias no habfan sido diagnosticadas du-
rante la estadia de los enfermos en el Hospital,
lo que demuestra que muchas ulceras no ha,cen
sintomas.

2) Que la m01tahda,d de la ulcera ghstrica
fué¢ de 179, i la de la duodenal de 27.6 Y.

8) Que la cleatrizacidén se constata en la al-
cera ghstrica en 23.69, de los’ casos, i en la
duonenal sélo en un 8 9%, '

Sobre la frecuencia de la degeneramon mahg—
na no se han dniformado las opiniones. Mien-
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tras algunos autores la creen mui rara, otros la.
estiman- mui frecuente. Mas adelante trataremos
con méas detalle este punto.-

. Sintomatolojia |

Los testos mencionan los siguientes sintomas
cardinales: dolor, vémites, presencia de sangre
en el vémito o en los escrementos (hemorrajias
ocultas), i, por fin, las complicaciones como he-
morrajias i perforacion. Pero no son raros los
casos que hacen una evclucion completamente
latente, en gue una tlcera persiste por mucho
tiempo sin hacer sintomas para dar lugar brusca-
mente a una hemorrajia intensa o auva perforacion.

El dolor puede variar en su intensidad desde
un simple ardor desagradable hasta un do-
lor intensisimo, intolerable. Se presenta jeneral-
mente después de la injestion de alimentos i es
puede hasta cierto punto diagnosticar el sitio de
la ulceracion por el lapso de tiempo que tras-
curre entre Ia comida i la aparicion del dolor, La
Glcera situada cerca del c&rdia;s produce dolor in-
mediato, la duodenal. solo a las 8-4 horas. Fre-
cuente es el llamado «Hungerschmerz» por los
alemanes, dolor de estomago vacio, que aparece
5-6 horas después. de las comidas para -ceder con
la injestion de ahmentos 1 volver a aparecer
nuevamente algin tiempo después. Jeneralmente
se encuentra cierta sensibilidad a la presion en
la rejion epigastrica, variable segun. la situacion
de la tlcera. i es frecuente una zona sensible a
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la  presion situada en el dorso, a la izquerda
de Ia linea media, a lo Jargo de las apdfisis
transversas de la 102122 vértebras dorsales
(Boas). Ewald ha encontrado estos puntos sen-
sibles en un 60 9%, de sus casos de ulceras del
estémago. Es frecuente que periodos de males-
" tar intenso, con dolores i ardores insoportables,
alternen con periodos mdis o menos largos de
bicnestar completo, gque vienen con cualquicr
tratamiento o a veces sin ninguno 1 que a me-
nudo son tomados por curaciones 1 anotados a
favor de cualquier método terapéutico. Esta al-
ternacion entre molestias 1 bienestar es tan ca-
racteristica que constituye un importante medio
de diaguostico i en él se funda especialmente
Moynihan para sostener que el diagnostico de
la ulcera se puede casl siempre hacer con la
anamnesia  antes de que se presenten sintomas
graves. A estos periodos de bienestar se refiere
Mayo cuando dice que ¢l considera que hal in-
dicacion para operar una tlcera pépbica, una
vez que haya sido sanada 4-6 veces con trata-
miento médico.

Bl examen del jugo gdstrico demuestra jeneral-
mente una hiperclorhidria manifiesta. La acidez
puede llegar a 90, 100 i aun 110, lo gue equi-
vale a 2-4 9, de Acido clorhidrico. A veces se
encuentra gastrosucorrea, es decir, presencia de
jugo gastrico acido en el estomago en ayunas.
Pero no son raros los casos de tleera que pre-
senfan un jugo gastrico de acidez normal o sub-
normal, de manera que el examen del jugo gas-

Anales.—Segundo Trimesfre.—3
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trico no tiene gran importancia para el diagnos-
tico. _ ' g
El vimito es rara vez espontaneo, salvo en.las
perforaciones aguda o cronica; jeneralmente es
provocado por el enfermo. para obtener alivio de
- sus molestias. Bn efecto, el ardor i el dolor ce-
den jeneralmente si el estomago vacia brusca- -
mente su contenido, , , : .
La presencic de sangre en el vomito 0 en .las
deposiciones es frecuente, por 1o menos en forma
de kemorrajios ocultas. Para. demostrarla hai que
examinar las deposiciones segun el procedimien.
to de Weber o Meyer, después de haber. mante-
nido al enfermo por varios dias sin carne en los
alimentos. La presencia de pequefias cantidades
de sangre en el vomito se puede demostrar con
la prueba de Heller 0 a veces- con el microsco-
pio. _ _ : .
Las hemorrajias mbs intensas-son frecuentes i
pueden a veces, aungue rara .vesz, producir. di-
rectamente la muerte. Me ha tocado observar un
caso, instructivo también bajo otro punto de vis-
ta. Un joven ingresa al Hospital el 24 de Julio
de 1917 i es operado a los pocos dias de hernia,
i varices. Las heridas sanan sin complicaciones i
ya se pilensa dar al enfermo permiso para lovan-
tarse, cuando subitamente, el 6 de Agosto, so:
brevienen sintomas de hemorrajia interna, apa-
‘recen deposiciones de sangre i el enfermo falle-
ce sin dar tiempo de proceder a una interven-
cidn quirtrjica. La autopsia demuestra después
de mucho buscar una pequernia tleera ey la cara
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posterior del duodeno; seguramente no habria si-
do posible encontrarla en caso de haberse ope-
rado | o L

La perforacion puede presentarse de dos mane-
rag: aguda o cronica. (Moynihan distingue fuera
de estas dos la subaguda). La perforacion aguda
es la que se. hace bruscamente en la cavidad Ili-
bre del peritoneo: produce sintomas agudisimos
que describiré con mas detalle en un caso que
me tocd operar ultimamente (N.° 67).

La perforacion crémice es la’ que se hace lenta
mente a través de la pared gistrica, dando tiem-
po al epiplon, o las visceras vecinas (higado, ve:
sicula biliar, intestino, péncreas) o a la paved
~abdominal, de contraer adherencias con el esto-
mago (N.° 69), evitando asi la produccién de una
peritonitis aguda, pero no pudiendo ovitar wmu-
chas veces complicaciones serias, abcesos sub-’
frénicos especialmente (véase N.° 10).-

Diagnostico

El diagnostico puede ser miui sencillo cuando
coinciden todos los sintomas i tratandose de ca-
sos tipicos. Puede ofras veces ser mul dificil o
atnr lmposible. Entre las enfermedades del esto-
mago que hai que tomar en cuenta para-el diag-
nostico diferencial mencionaremos la gastraljia
nerviosa que puede a veces. presentar sintomas
parecidos, 1 el carcinoma géastrico en ciertas for-
mas atipicas. Otras. afecciones abdominales que
pueden dar lugar a equivocacién son la apendi-



citis, la nefrolitiasis, la pancreatitis i, en espe-
cial, la colecistitis 1 colelitiasis. Por fin pueden
presentar sintomas parecidos ciertas afecclones
nerviosas, neuraljias intercostales, crisis gastricas
en la tabes, ete.

Graham de la clinica de los I\Ltyo hace un es-
tudio sobre el diagnostico de las tilceras pépti-
cas basado en la observacion clinica de 2,919 ca-
s0s (2,223 duodenales 1 696 gastricas). Estudia
primero la diferenciacion entre ulcera gistrica i
duodenal, que en suma no es tan importante, ya
que el tratamiento es el mismo; dice que mien-
tras mas larga es la historia de la enfermedad,
mayor es la probabilidad de que sea duodenal
la ulcera. _

La anamnesia es de lo mas importante. Fs ca-
racteristico el dolor que aparece 1-5 horas después
“de comer, desaparece con la proxima CDE’nldCb para
volver a aparecer nuevamente después del mismo
lapso de tiempo. Por periodos de dias o semanas
“es idéntico todos los dias; viene un intervalo i
~desaparecen todos los sintomas por completo du-
rante semanas i aun meses. Poco a poco aumen-
tan los dolores en frecuencia 1 en‘intensidad. Los
periodos de dolor se hacen més largos, los inter-
valos libres més cortos. En estos casos tipicos se
puede hacer un diagnostico seguro antes de que
aparezcan hemorrajias o complicaciones.

En la colelitiasis los sintomas son los mismos,
dolor, gases, vomito. Pero su agrupacion es dife-
rente. Vienen en ataques que se suceden con intcr-
valos cortos o largos, pero no con la pe_'x;_ikédicidad
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en relacion con lag comidas como sucede en la
tleera. i atagque de dolor en la colelitiasis viene
bruscamente, durd un tiempo mas o menos largo
i desaparece igualmente con brusquedad; no tiene
relacion con las comidas ni es aliviado por ellas.
La otra forma clinica de la colecistitis, en la que
los sintomas se reducen a lo que jeneralmente se
. Nama dispepsia se presta menos a equivocaciones
~con la Glecera. En los casos més avanzados los
sintomas se hacen mas parecidos i el didgndstico
diferencial entre una colecistitis complicada i una
tlcera con perforacion erdnica es a menudo impo-
sible; tampoco es tan mmportante puesto que en
“ambos casos hal una indicacién precisa para inter-
venir quirarjicamente i la operacién aclara el diag-
nostico. Pero aun en estos casos un estudio atento
“de los primeros sintomas de la enfermedad per-
mite a veces hacer el diagnostico.

Después de la anamnesia i del estudio del jugo
gastrico 1 escremento (hemorrajias ocultas) es el
examen radiolifico el mis importante para el diag-
nostico. Son raros los casos en que a la pantalla
~ se puede hacer un diagnostico seguro de tlcera
simple. Pero en las Glceras callosas profundas, en
las ulceras perforantes o perfbradas cronicas, se
ve el nicho producido en la sombra opaca por la
~.replecion del fondo de-la- tleera con el bismuto.
Otras veces la contraccion espasmodica del esto-
- mago frente a una tlecera de la curvadura menor
- produce un cuadro semejante a un estomagovde
~ veloj de arena. Por fin, lag consecuencias de las
cicatrices de la tlcera péptica, la estenosis pilo-
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rica, el verdadero mloj‘dé arena, dan uh ‘cdadro.
caracteristico a la pantalla. Pero en la mayoria-
de los casos un diagnostico radioldjico seguro no
puede obtenerse sino por fotografias en serie, como
las hacen en lds grandes clinicas americanas, espe-
cialmente, i el examen a la pantalla no-hace sino.
agregar datos para el diagnostico como ser la ma-
vor o menor velocidad de vaciamiento del estémago
o la intensidad més o menos grande de sus olas
peristalticas.

Asi se comprende que adn @mpleando todos los
medios de diagndsticos, habrd casos en - que éste
no sea confirmado por la operacion. El mal:no-es
grande; ya que la intervencion, al mismo tiempo -
gque revela el diagnéstico errado; revela el verda<
dero 1 permite aprovecharlo. Kecuerdo varios casos
en que todos. los sintomas estaban entre tleera
péptica o colelitiasis, en que los diferentes medios
de diagnostico no permitian precisarlo més i en
gne la operacion-nos demostrd que tanto la vesi-
cula’ biliar como el estomago i duodeno estaban
sanos I toda la patolojia estaba en el apéndice;
la estirpacion del a,pendlc,e hizo desaparecer todos
los sufrimientos. ~

Prognéstico

La dificultad. de un - diagnostico seguro, espe-
ciahmente en los casos leves, esplica la diversidad
de opiniones en cuanto al progndstico de la tleern
péptica. Leube calcula que de 424 enfermos tra-
tados por ¢l, 749, saparon, 229, mejorz;rbn, 204
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ho mejoraron 1 sélo. 204 tallecieron; por el otrg
lado Debove i Rémond enctentran una-mortalidad
de 50%, siendo la causa de la muerte: tuberculo-
sis en un 20%, peritonitis por perforacién 189,
hemorrajia 5%, inanicion 5%, otras complicacio-
nes 7%. Estimo como los Mayo i la mayor parte
de los cirnjancs que tienen esperiencia en cirujia’
gastrica, que la ulima estadistica es la que mas

- se acerca a la verdad. E! internista por tres ra-

zones tendrd siempre nmna estadistica demasiado
favorable. En primer lugar tratard i sanard como
. tleeras un buen ntmero de simples perturbacio-
nes nerviosas o funcionales del estomago. En se-
- gundo lugar estimard frecuenternente COmo cura-
“ctones los periodos de bienestar mas o menos largcs
" gue, como hemos visto, son caracteristicos en la
marcha de esta enfermedad; da de alta al enfer-
mo i anota el caso como curacion, 1 no puede
correjir su’error porgue el enfermo, si vuelven sus
padecimientos, jeneralmente cambia de médico. En
tercer lugar el internista no ve los casos graves
de tlcera, las hemorrajias intensas, las perforacio-
nes agudas i crénicas sino cuando ocurren durante
su tratamiento, porque jeneralmente es al servicio
‘quirtrjico del hospital, al cirujanc a guien recu-
176 el enfermo en estos casos.

La posibilidad de la dejeneracion maligna tam-
bién contribuye a empeorar ol prognostico. '

El prognostico de la fleera duodenal es. mu-
cho peor que ol de la gastrica; sana rara vez
con tratamiento médico produce con mucha
frecuencia, complicaciones (hemorrajias i perfora-
ciones agudas o cronicas). |
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Tratamiento médico

El tratamiento médico de 1la Gleera péptica -
‘debe tentarse siempre que no exista una indiea-
cion urjente para una intervencion quirtrjica.
No hai duda que obtiene buenos resultados en
muchos casos, especialmente en lag tlceras gas-
tricas de las nifias cloroticas. Los casos  recien-
tes presentan mejores espectativas que aquellos
en que durante un tiempo mas o mernos llargo
han alternado mejorias con empeoramientos.

El tratamiento anti causal consistiria en bus-
car 1 tratar de eliminar alguna infeccion focal
que pueda ser la cauvsante de la tilcers (abcesos’
dentarios, focos” infecciosos en las amigdalas, en
los  senos nasales, inflamaciones  crénicas -del
apéndice, de la vesicula biliar, procesos ulcerosos
en el intestino o recto, etc.) 1 en mejorar el es-
tado espasmofilico del enfermo. _

Para el tratamiento médico directo dela vlce-
Ya conviene seguir las indicaciones dadas por
Cruvellhier, Leuve, Smithies i otros. Kl reposo
del 6rgano enfermo es la primera indicacion, Pa-
ra esto se recomienda la estadia on cama i se
deja al enfermo los 2.3 prizueros dias sin ninguin
alimento por la boea. Durante estos dias se le
mantiene con lavativas alimenticias, Después se
empieza con leche en pequeiias cantidades, que
8¢ van  aumentando gradualmente, agregandole
crema. En la segunda semana se agregan huevos
frescos, beaftea, jalea de ‘cad‘ne; en la tercera se
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~ puede permitir pollo, sesos, sopas espesas | por
- fin poco a poco se vaelve & la  alimentacion
 normal, bero siempre con prohibicién de fruta
cruda, condimentos, bebidas alcoholicas concen-
tradas. Como medicamentos se recomiendan el
carbonato de bismuto, log alcalinos (especialmente
la magnesia.calcinada i 1a leche de magnesia) i la
belladona. Purgantes . salinos evitan la constipa.
cion. El calor local en forma de compresas abdo-
minales parece ser conveniente.

Tratamiento quirdrjico

¢Cuéndo debe recurrirse al tratamiento guirir-
Jico de la tlcera péptica?

- En el Congreso de Cirvjia de Berlin de 1897
Mikulicz planted lag siguientes indicaciones:

1) 5i hai peligro de vida para el enfermo g
causa de hemorrajia, perforacion o inanicion por
estenosis pilorica. ‘

2} Si un tratamiento medico no produce resnl.
tados i los padecimientos dei enfermo son -inten.
s0s,

Thompson (Brit. Med. J. 18.8.1909) sostiene
las mismags indicaciones, agregando como tercers,
la sospecha de dejeneracion maligna, |

Hai al respecto una  simpatica identidad de
Opiniones entre internistas j cirujanos. Asi, Kwal,
el conocido Internista } especialista en  enfep.
medades  del estomago, formula las siguientes
indicaciones para remitir el enfermo g cirujano:
1) los casos de estrechez pilorica i de reloj de
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arend, ctiando sus molestias - 1o ceden 4 wh tra.
tamiiento médico, 2) las adherencias perigéstricas
si producen doloves, 3) Tas hémormjias,%) la hi-
peracidez, especialmente si va acompaiiada de
dilatacion i atonia del estomago 1 no cede a un
buen tratamiento médico,. 5) Ia perforacion: - Hn
las tleeras no com plicadas no recomienda la ope-
racién sino cuando wun tratamiento médico pro-
longado ha fallado. Advierte que en enfermos
histéricos no debe operarse sino con indicaciones
mui estrictas. En efecto, estos enfermos siguen
jeneralmente con molestias atn después de sana-
da la dlcera i no hacen sino desacreditar ol tra-
tamiento quirtrjico. (s lo que sucede frecuente-
mente con las nefropexias en mujeres histéricas).

En mis operaciones-he seguido mas 0 menos
las mismas indicaciones. Creo que debe operarse
a la mayor brevedad posible todo caso de per-
foracién aguda, i que las hemorrajias infensas o .
repetidas, la estenosis pilorica, la perforacién
cronica, las adherencias perigdstricas “que produ-
cen molestias, son indicaciones precisas para ope-

rar. En los casos no complicados opero si las

molestias del enfermo no ceden con un bien di-
rijido tratamiento médico o si recidivan frecuen-
temente, : -

Una vez planteadas las indicaciones para una
intervencion quirtrjica vieme el otro problema. -
4Qué intervencién conviene hacer? Desde gue
Doyen recomendé la gastroenterostomia - como -
tratamiento de la dlcera péptica, ha seguido
siendo esta operacion la preferida en estos casos
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por la gran mayorin de los cirnjanos, 8i la dleers
esta situada en el piloro o el duodeno, el efecto
curativo e§ jeneralmente sorprendente, no asi en
las tlceras situadas en pleno estémago. :Como
se esplica el efecto curativo de la gastroenteros-
tomia? Al principio se creyd que era mui facil
esplicarlo. Haciendo wuna aberfura en ol punto
de mayor declive, se decia, el contenido gastri-
co se vaclia: por ahi, no se pone en contacto con
la Glcera 1 ésta puede sanar. Pero con los pro-
gresos do la radiografia se vio que muchas ve-
ces, a pesar de la gastroenterostomia, la mayor
parte del contenido ghstrico pasaba por el pilo-
ro. Se esplicaba entonces el buen resultado con
la. neutralizacién de la hiperacidez debida: & -la.
penetracion de jugo duodenal al estomago por Ia
gastroenterostomia. Por fin se atribuye bastante
importancia al efecto favorable que ejerce la
gastroenterostomia sobre el pilorospasmo gue tan
frecuentemente acompafia a la tileera péptica. En-
mi opinion es la union de estos tres factores lo
que produce el efecto curativo de la gastroente-
rostomia; es decir, para repetirlo, la neutraliza-
cion del contenido géastrico por reflujo parcial de
jugo duodenal (jugo pancredtico i bilis), el vacia-
miento mas rdpido del estomago, i, en la tulcera
pilérica i duodenal, el reposo de la tlcera,
por no pasar jugo gastrico por encima de ella.’
Los dos primeros factores obran también en la
tleera del cuerpo del estomago, pero la falta
del tercero hace menos segura la accion de la
operacion. Fundado en este convencimiento creo
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giie conviene acompafiar la gastroenterostomia
con la oclusion del pfloro, siempre que se le en-
cuentre permeable. Varios cirujanos, entre ellos
los Mayo, dicen no haber visto ventajas de la
oclusion del piloro 1 creen que la secresion de
los jugos dijestivos que se vacian al duodeno
(bilis 1 jugo pancreatico) puede perturbarse, si
falta el estimulo fisiolojico, cual es la penetra-’
cion del contenido géstrico en él. Siguiendo el
consejo de ellos he omitido de cerrar el piloroen
cierto namero de casos. Si bien, a veces, la mar-
cha posterior ha sido sin contratiempo, la esperien-
cia  de ofros casos me indujo a volver a efectnar
la oclusion pilorica en todos los enfermos en que
encontrara el piloro permeable. Asl he tenido-
que operar nuevamente para cerrar el piloro a
una enferma que habia sido operada 4 afios an-
te poi otro cirnjano (N.° 59), a otra que yo mis-
mo habia operado i en la gque reapareciexon mo-
lestias al cabo de un ano (N.¢ 44), en un terce-
ro, que tuvo casi sinfomas de ecirculo vicioso
(N.° 54) i por fin en una enferma en que por’
tentar otro procedimiento habia hecho la oclu-
sion con catgut (N.© 60). In los cuatro caso la
oclusiéon pilorica hizo desaparecer los sintomas,
lo que me parece una prueba bastante demos-
- trativa. de la conveniencia de cerrar el piloro.
No se comprenderia de otro modo el efecto po-
co seguro dela gastroenterostomia en las tlceras
del cuerpo del estomago, en contraposicion con
la pilorica i duodenal.
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No todos los cirujanos ostan de acuerdo en
gue la gastroenterostomia es la operacion de se-
leccién. En las tlceras del cuerpo del estomago
{paredes anterior i posterior, curvadura menor i
mayor) muchos son partidarios de la escision de
la tilcera, acompafiada o no de la gastroenteros-
tomia. Algunos siguen esta norma también en la
tlcera pilorica 1 duodenal i combinan la escision
con la plloro-plastica o con la gastro-duodenos-
tomta (Pinney). Balfour (Clinica de Mayo), fun-
dandose en la tendencia a sanar que tienen to-
das. las tilceras perforantes recomienda imitar a
la naturaleza a este respecto; perfora el fondo
de la ulcera con el termocauterio i en seguida
ocluye la perforacion i hace la gastroenteros-
tomia; estima que el efecto del termocaunterio
puede ser también favorable en el sentido de
destruir un principio de dejeneracion maligna en
fa tlcera, por la pooéu resistencia al calor de la
célula cancerosa. Con esto tocamos un punto im-
portantisimo en el tratamiento de la tlcera pép-
tica, punto que todavia no estd bien dilucidado
i en el cual hai gran diversidad de opiniones. Me
refiero a la frecuencia de la dejeneracion malig-
na de la tlcera péptica. Si es frecuente, seria
una, indicacion a favor de un tratamiento quirdr-
jico de todas las lceras pépticas i en elsentido
que este tratamiento deberia ser en lo posible la
estirpacion. Este es el punto de vista sostenido
por Warbasse, quien cree gue un 75 9%, de los
sanceres del estomago se implantan en antiguas
tlceras. Smithies ha publicado al respecto un es-
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tudio mui detallado, fundado en 921 casos de
cancer 1 500 de ulcera del estémago; dice que las
opiniones de los autores en cuanto a la frecuen-
cia en que un céncer del estomago es precedido
por una tlcera, varian entve un 3 % como cree
Fenwick i un 90 9%, como sostiene Safeska: liega
a la conclusion que no es posible probar ni cli-
nica ni microscopica, ni esperimentalmente que-
el céncer es debido a la tleera. Bier ha visto
rara vez la defeneracion maligna de una dleera
gastrica. En el mismo sentido habla el hecho que
el cdncer del estomago es mucho més frecuento
en el hombre que en la mujer, siendo en cambio
la uleera géstrica mucho mas frecuente en la
mujer; por el otro lado la tleers duodenal es dos
veces mas frecuente que la ghstrica i el cancer
del duodeno es de una rareza estrema. Mo pare-
ce lo mas probable que una Glecera crénica, tan-
to en el estomago como en cualguier otro punto
del organismo, pueda dar lugar a una implanta-
cion de cdncer i que por esto conviene sanarla
lo mas pronto posible, pero que no es necesario
ver dejeneracion maligna en todas las tlceras i
'esp.oner al enfermo a un riesgo mucho mayor
como lo es la reseccién en comparacion con la
gastroenterostomta, sino en los casos en gque ha-
ya sospecha fundada de malignidad. En mi ma-
terial he podido constatar siete veces.la forma-
cion de un cdncer sobre una antigua ulcera (6,
13, 16, 51, 55, 72) 1 dos casos dudosos (17, 40).

Algunos cirujanos prefieren a la gastroenteros-
tomia, la gastroduodenostomia segin los procedi-
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mientos de Kocher o Finney, acompaniada o no de
la escision. Yo creo con Balfour que 1la operacion
de Finney puede tener aplicacion si existe vna im.
- posibilidad o dificultad mui grande para hacer una,
gastroenterostomis, posterior. Estimo que debe pre-
ferivse en estos casos  Ia gastroenterostomia ante-
rior i con mi esperiencia actual serfa la operacion
que efectuaria encontrandome nuevamente corp ca-
808 como el N.° 21 30, Es posible que 1a piloroplas-
tica recomendada por Strauss en Diciembre de]
afio pasado adquiers, mayor popularidad, Yo la~
recomendaria en casos como el N 71, en que
la inspeecion i"palpacion no den la seguridad de
la presencia de una tlcera, existiendo, sin em-
bargo, los sintomas -clinicos. Hasta el -cirujano
mas avezado tropezard a veces con estos casog i
CoOmo .s0n conocidos log Imconvenientes de una,
gastroenterostomia en un. enfermo gue sblo tiene
Una neurosis i no una tleers, gastrica, es un gran
alivio poder confar con wung, operacién  sencilla,
espedita i que, produciendo benéficos resultados
81 existe tleera, no dafia o no existe.. No creo,
sin embargo, como piensa Strauss, que. esta ope-
racion vaya a, desterrar la gastroenterostomia en
el tratamiento de la tleors péptica. _ ‘
L reseccion del piloro, del duodeno o del [e8-
“tomago pueden limitarse en mj opinion a los ca-
508 en que hays segura o probablemente dejene.
racion maligna, o una deformacion cicatricial in-
compatible con un buen funcionamiento (ciortas
formas de reloj de arvena). Pero no haj inconve-
nienf;e en efectuar estas operaciones en cusos fa-
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vorables 1 en que las condiciones jenerales del
enfermo permiten correr el mayor riesgo que
significan, -

Técnica de las operaciones

.Incision epigéastrica mediana o lateral derecha.
La mediana tiene la ventajg de demandar me-
nos tiempo, tanto al efectuarla como al suturar--
la, pero espone unpoco més a hernia que la
incision lateral. Prefiero la mediana si se trata
de personas de cierta edad i que por su profe-
sion no necesitan hacer ejercicios intensos. Si se
trata de jovenes de vida activa i de buen esta-
do jeneral, en los que no importa perder 10-15
minutos mas en la operacion, prefiero la incision
lateral con retraceion del musculo recto abdomi-
nal hacia fuera. Una vez abierta la cavidad pe-
ritoneal debe empezarse por una revision jeneral.
Piloro, duodeno, todo el estomago, las vias bi-
liares i, si es posible, el apéndice, deben revi-
sarse antes de decidir la operacién que 'va a ha-
cerse. Supongamos el caso mas sencillo. Se en-
cuentra una estrechez pilorica debida a una ul-
cera antigua cicatrizada. Todo lo que hai que
hacer es una '

(3ASTROENTEROSTOMIA POSTERIOR
La mano izquierda del. cirujano (colocado a la

derecha del enfermo) estrae del abdomen el es-
tomago conjuntamente con el colon transverso i
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el epiplon. La mano derecha o simplemente dos
dedos se introducen a lo largo del mesocolén pa-
ra tomar i estraer la primera porcion del yeyu-
no. Se reconoce en que desaparece hacia arriba
detras del mesocolén 1 en gue tienc una brida
peritoneal en su cara anterior (Ligamento de
Treitz 0 meso-colico) que la fija & la cara infe-
rior del mesocolon. Hsta brida, que no tiene va-
808, se secciona hasta llegar al mesocolon; el ci-
rujano estiende el yeyuno hacia abajo 1 el ayu-
dante lo toma de arriba hacia abajo con una
pinza, intestinal * de Doyen en una estension de
- 6-8 cmy. En seguida el cirujano secciona el meso-
coldn en un punto en que no hayan vasos san-
guineos en una estension vertical de 6-8 om. i
coje, a través de este orificio, la paved posterior
~del estémago. Colocando otra pinza de Doyen
de abajo hacia arriba, toma ur pliegue vertical
del estomago, que corresponda a un punto sitta-
do directamente en la continuacion del borde
derecho del esofago o, o que es lo mismo, de la
porcion vertical de su curvadara menor. El plie-
- gue debe alcanzar hasta la curvadura mayor del
estomago i comprender ‘inicamente su pared pos-
terior en una estension de m/m 6-8 centimetros,
Tl ayudante toma las dos pinzas de Doyen diri-
jlendo las puntas de ambas hacia el cirujano (ha-
cia la derecha del enfermo) i éste reduce el res-
“to del estomago iel colon transverso nuevamen-
te u la cavidad abdominal, de manera gque no
gquedan afuera sino los dos pliegues del estomago
1 del yeyuno respectivamente, . que el .ayudante
Andles,—Jegundo Trimestre.~6
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mantieno &daptados 1 paralelos uno a otro . por.
medio de las pinzas que los retienen. Un trozo
“de-gasa se coloca entre ambas pinzasi una com-
presa grande a cada lado, no dejando a descu-
bietto sino las pinzas con los dos pliegues. Ahora
puede. empezar la sutura. Es una siutura corrida,
hecha con seda fina enhebrada en aguja recta; el
cirnjano la efectiia sin portaaguja, empezando en
el punto situado més hacia el cierre de las pin-
zas (hacia el ayudante) i sujetando él mismo el
hilo, de manera que con la suave traceion
qu@ gjerza, pueda ir levantando el punto de
ta, pared ghstrica e intestinal que debe atravesar
la aguja en el punto siguiente. Fn esta forma
reune con una sutura corrida los dos phecrues en
toda su estension, terminando la sutura con uri
nudo i dejando la aguja a un lado. Iirz ecrmda
hace una incision con el bisturf que secciona to—
das las capas de la.pared del estomago con es-
cepcion de la mucosa; la incision se hace a 3
mm. de la sutura . posterior i termina vor cada
estrerno a 5 mm. de esta sutura. Una incision
semejante se hace en la pared intestinal. Hasta
aqui toda la operacion ha sido aséptica. Pero
ahora hai que abrir el lumen del intestino i
aunque en los casos de tlcera el contenido tan-
to del estomago como del veyuno. es casi siem-
pre aséptico, si se ha preparado bien al enfermo,
deben tomarse las precauciones como si no lo
fuera.

* Bl contenido séptico gastrointestinal en los cAnceres
del estomago hace que la gastroenterostomia en estos casos
sea mucho mds peligrosa,
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- Bl cirujano levanta con una pinza quirtrjica
un pequefio pliegue de la mucosa gastrica en él
centro de la herida, lo incinde con una tijera i
prolonga la incisién hacia ambos lados en toda la
estension de la primera incision. El ayudante su-
jeta con la mano izquierda ambas pinzas i con la
derecha tiene una torula lista para recojer inme-
diatamente toda gota de sangre o contenido ghs-
trico que se escurra. Si las pinzas han sido bien
colocadas, no sale una gota de liquido. La misma,
maniobra se hace en el intestino. En seguida em-
pieza el cirujano la sutura interna. Hsta es tam-
bién continua, pero con catgut fino i con aguja
curva redonda (no cortante)., empieza en el mis
mo punto.en que empezo la primera. une toda la
estension posterior de la abertura para seguir sin
interrupcion por la parte anterior hasta el punto
“de partida, donde es anudada con el cabo de co-
mienzo. Hsta sutura debe tomar todo el espesor
de la pared, tanto del estomago como del intes-
tino, siempre debe tomarse un poco mis de serosa
que de mucosa i fijarse de que la mucosa no so-
bresalga a través de los puntos. Tomando estas
precauciones se obtiene una hemostasia completa
i una adaptacion perfecta sin fener necesidad de .
resecar un oOvalo de mucosa como recomienda
Moynihan, Una vez terminada esta sutura, se lim-
pia la lnea de sutura con una torula, se dejan
a un lado todos los instrumentos que se han em-
pleado en esta seccion de la operacion i se cam-
bian los guantes i las compresas. Luvego se quitan
las pinzas de Doyen, se revisa si la hemostasia
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es. completa i se colocan suturas aigladas en los
puntos gue b&nglen (jeneralmente no es necesario).

Por fin, se hace la sutura anterior con seda, co-
menzando donde empezd la primera i anudando
su estremo al estremo de la posterior. Asi tene-
mos cerrada la abertura corn..una doble sutura
continua, unw .interior con catgub, hemostatica,

una esterior ‘con seda, que produce. la adaptacion
c'Ee las superficies serosas. Para terminar hai que

fijar la gastroenterostomia en la abertura .del me-
socolon por la que se habla estraido la .pared
posterior del estomago. Estose hace con. tres pun-
tos aislados, uno en el estremo i otro a cada lado,

teniendo muché cuidado de no puncionar con la
~aguja alguna rama de los vasos sanguineos del
mesocolon. No queda sino que colocar los orga-
- nos .abdominales en su lugar, levando-a su sitio
~ normal-al estomago, colén trasvelso i cplplon que
todavia estaban invertidos hacia arriba, 1 suturar

la pared abdominal.

He descrito con tanto$ detalles c,sta ope racxén.
porque estoi convencido que el éxito depende del
cuidado que se gaste en lo_S detalles. ‘Un defecto
en la técnica de la sutura significa la muerte del
enfermo; nn ervor al aplicar las pinzas produce
una inversion del estomago o del yeyuno.en el
punto de la gastroenterostomia i se traduce por un
circulo vicioso o un ileo que también se leva al
paciente si no se reopera répidamente. La téoni-
cia que he descrito es la que he desarrollado to-
mando. por base la que me ensefid mi venerado
muestro v. Mikuliez hace veinte afios i modificin-




— 871 — “

dola un pdco, siguiendo los procedimientos de otros
cirdjanos célebres. Lia he empleado en 50 casos
seguidos sin-un mal resultado, de modo que creo
poder recomendarla en conciencia.
Supongamos ahora que encontremos una vlcera
pilorica o duodenal en plena actividad i que el
piloro esté permeable. LEn estos casos prefiero
agregar la ' -

Esclusién del piloro

Muchos procedimientos han sido recomendados
para efectnarla porque los exadmenes radioldjicos
har demostrado que los procedimientos sencillos,
simple ligadura, o formacion de un pliegue de la
pared por medio de suturas de Lembert, no pro-
ducen un resultado definitivo, sino que se vuelve’
a hacer permeable el piloro después de algin
tiempo.. Parece que el unico procedimiento seguro
definitivamente es el de Kiselsberg, que consiste
en la seccion total del pilovo i la oclusién de los
dos cabos por medio de ligadura ien seguida su-
tura en tabaguera. Pero este es un procedimiento
demasiado complicado i que agrega a la gastro-
enterostomta un riesgo mas grande que ella misma.

La ligadura con catgut se reabsorbe demasiado
prouto, la con seda corta a través de la pared i
es elimipada en esta forma, aunque méas lenta-
mente. Bogoljuboff propuso, para evitar este in-
conveniente, emplear como material para la liga-
dura una tira de la aponeurosis del musculo rec-
to abdominal, material que no se reabsorbe ni se
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elimina, sino que se organiza definitivamente pro-
duciendo un estrechamiento duradero. Strauss pasa
la ligadura en el espesor de la pared pilérica,
desprendiendo la mucosa de la muscular en toda
la circunferencia. Lewisohn publico en 1916 (Surg.
Gyn, 1 Obst), un estudio detallado sobre esclu-
sion pilorica i llega a la conclusion que para la
practica bastan los procedimientos sencillos. Yo.
he tenido un mal resultado empleando la ligadu-
ra con catgut recomendada por Bier; recomiendo
¢l signiente procedimiento sencillo que siempre
me ha satisfecho. Con una aguja de Coeper se
pasa una seda gruesa al rededor del plloro, lo més
cerca posible do la Serosa, se.4marra tratondo de
producir una oclusion sin contriceion, i se cubre
esta ligadura con algunos puntos de Lembert con
‘seda fina. :

Si existe una Gleera activa en el piloro o duo-
deno ‘conviene #mwertila por medio de suturas de
Lembert. Estas suturas a veces bastan pata pro-
ducir un estrechamiento suficiente del piloto, pero
en jeneral es preferible ligarlo como acabamos de
indicar. -

‘La escision de las tlceras

Recomendada por algunos antores, es una ope-
racidn atipica que no necesita una deseripcion
especial. Lo Unico que hai que recalcar es que
conviene hacer la escision siempre en tejido sano,
es decir, levarla méas all4 de la zona de infiltra-
cion i que la sutura debe hacerse en dos planos,
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mterior con catgut, esterior con sedd como er
la gastroenterostomia. Creo que si se decide ha-
cer la escision de una Wlcera, conviene siempre,
si el estado del enfermo lo permite, agregar la
gastroenterostomia, porgue en las tlceras pilorvi--
cas i duodenales la escision siempre produce un
estrechamiento i enlas del cucrpo del estomago
la presion i-traccion sobre las suturas es dismi-
nuida por la gastroenterostomta.

En jeneral, crec preferible emplear el procedi-
miento de Balfour, mencionado més arriba (ter-
‘mocauterio), en vez de la escision, i estimo que
la simple gastroenterostomia con oclusion del pi-
loro basta en la mayoria de los casos.

_ Si'hai sospecha o certidumbre de una dejene-
racion maligna debe hacerse la reseccion en te-
jido sano. El mejor procedimientd es en mi opi-
nién el llamado Billroth I con la técnica reco-
mendada por Balfour. Antes de describirlo en
detalle deseo dedicar pocas lineas a la denomi-
nacion de los diversos procedimientos que se em-
plean en las resecciones del estomago, Creo que
si se desea denominar los procediniientos quiri-
© jicos con los nombres de sus mventores, debe
- procederse en justicia i no cambiar el nombre de
un procedimiento por una simple modificacion de
. detalle indicada por otro cirujano.

Reseccién de estémago

- La primera fué tentada por Péan en 1879, la
- segunda por Rydiguier en 1880 ninguna de las
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dos tuvo resultado favorable, pues ambos enfer-
mos fallecieron. Billroth fué el verdadero inicia-
dor de esta operacion. Después de cimentar su
téenica por medio de concienzudos esperimentos,
hizo la primera reseccion en el hombre con buen
resultado (1881). Al principio empleaba la adap-
tacion del muiion duodenal directaménte en el
mufion  gastrico estrechado (primer método de
Billroth o Billroth I, como jeneralmente se le lla-
ma); mas tarde, llevando la reseccién méas lejos,
hacia una gastroenterostomia antecolica i cerrada
los dos mufioves gastrico i duodenal (Billvoth ID.

Kste segundo procedimiento es el que se emplea
en la gran mayoria de los casos con pequefias
modificaciones indicadas por otros cirujanos.

Kronlein fué el primero en implantar el yeyuno
en el mufion gdstrico en toda su estension, en
vez de hacer una abertura separada para la gas-
_ troenterostomia. Mikulicz implantaba el yeyuno
en la parte inferior de la abertura del mufién
gastrico, cerrando la superior; éste era el proce-
dimiento que empleaba Mikulicz cuando yo fui
ayudante en su clinica (1908). La gastroenteros-.
tomia posterior retrocolica (v. Hacker) en vez de
la anterior fué ompleada por muchos cirujanos
sin hacer cuestion de pl'louda,d 1 la implantacion
transmesocolica de la primera porcion del yeyuno
en el muftéon gastrico que fué descrita por Polya
en 1914 (Surg. Gyn. i Obst. XIX, 1914) i que
aqui jeneralmente se denommch procedimiento ‘de
Polya, estd descrita con todos sus detalles en el
- Tratado de Cirujfa publicado por Bier. Braun i




— 378 —

Kimmel en 1912 (Tomo 2.°, paj. 394-400) sin que

se le de un nombre especial. Balfour, por fin,
voelve a recomendar la modificacion de Kronlein
como método de eleccion (Mayo Clinic. paj. 66,
- 1917). De manera que no hai mucha razon para
hablar de los métodos de Polya o de Balfour en
la reseccion del estomago, ya que estos autores
no han hecho sino preconizar con pequefias mo-
dificaciones procedimientos empleados i descritos
con. mucha anterioridad por otros cirujanocs. En-
tiendo que ellos tampoco pretenden haber inven-
tado algtn procedimiento nuevo, aunque no
mencionan en sus publicaciones los antecedentes
de los métodos que recomiendan. Sin embargo,
estoi seguro que se seguird dando el nombre de
estos - autores a log respectivos procedimientos,
por lo menos en América, donde no se tiene mu-
cho interés por la historia de la.cirujia.
Para hacer una resecciéon del estomago.se pro-
cede del modo siguiente: Se secciona el epiplon

-menor entre ligaduras sobrepasando en buena es-.
tension la zona del tumor; en seguida, del mis-.
mo . modo. el ligamento gastrocolico. Se toma.

trasversalmente el duodeno con dos pinzas, lo
mas lejos posible del tumor i se secciona entre
ambas pinzas; las superficies cruentas conviene
quemarlas con el termo o galvanocauterio para
impedir la 'implantaciOB de células cancerosas.
El mufién duodenal se cierra por medio de una
ligadura que a su vez se cubre por una o dos
saturas en tabaquera. El estomago se estrae ha-
cia fuera de la herida i se colocan dos pinzas
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solidas (el mejor modelo és el de Payr) una al
lado de la otra, lo mas lejos posible del - tumor
a través de todo el estomogo. Entre las dos pin-
zas se secciona el estémago, quedando con esto
completamente desprendido el tumor. Se cambian
“la's compresas, los guantes 1 los instrumentos i
se procede a la segunda parte de la operacion.
Para esto se busca la prixnera porcion del yeyu-
no (como describi mas arriba al hablar de la
gastroenterostomia) 1 se escoje para la implanta-
¢ion en el estomago un punto situado unos 40
cm. mas abajo (para gue no comprima el colén
transverso). Hste trozo de yeyuno se toma en una
estension m/m igual a Ta del mufion gastrico entre
dos pinzas de Doyen, pasandolo por delante del
colén transverso i se le sutura a la pared poste-
rior del estomago, a 1/2 centimetro de la pinza,
por medio de sutura de soda continua o de pun-
tos separados. Se hace una incision en el yeyuno
& lo largo de la sutura (como en la gastroente-
rostomia) 1 se hace la subtura interna con catgut
que toma todas las capas, seccionando c¢on este
objeto el estémago poco a poco a ras de la pinza
que lo sostiene. Por fin, se termina la sutura es-
terna con seda en la cara anterior dellost(')ma,go
i yeyuno. * Este procedimiento, que segun- ‘Bal-

# (‘reo una complicacién infecesaria ol efectuar una en-
teroanastomosis entre las dos ramas del yeyuno en estos
casos, como lo recomienda Reinhard.” (Deutsche Zeitschrift
fuer Chirurgie 1919). En efecto, la enteroanastomosis
(Braun), indiqpensable en la gastroenterostomia anterior
para evitar el circulo vicicso, parece segin la esperiencia
de los Mayo (i la de nuestros casos) poder suprimirse en
la reseccién, sin temer que temer esta complicacion.
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four es el empleado de preferencia en la Clinica
Mayo, es realmente mui espedito i permite unsa.
reseccion estensa del estomago. Es el que he em-
pleado de preferencia en mis ultimos casos, tanto
en las resecciones por sospecha o certidumbre de
degenomczon maligna de tlceras, que menciono
en este trabajo, como en las resecciones por can-
cer d’emblé. Ultimamente no me fué posible em-
plearlo en un caso por tener el enfermo un me-
senterio escepcionalmente corto, que no habria
permitido hacer la gastroenterostomia antecolica
sino comprimiendo el colon transverso o tomando
un punto del intestino a gran distancia del me-
socolon. Preferi en este caso implantar la primera,
porcion del yeyuno en el mufion gastrico a través
del mesocolon (llamado procedimiento de Polya)
1 el resultado también fué mui bueno. (N.0 7 2.)
Quedan por describir los procedimientos de

Pildropléstica |

Los antiguos (Heinecke, Mikulicz) ya casi no
sc emplean; pero el procedimiento indicado tilti-
mamente por Strauss i que he empleado en un
caso con buen resultado, puede ser que se jene-
ralice més, aunque no hasta reemplazar la gas-
troenterostomia como lo cree su autor. Es mui
sencillo. Se toma el piloro entre dos dedos. i se
hace una incision lonjitudinal en su cara ante-
rior que empieza en el anillo pilérico isigue ha-
cia el estomago en una estension de unos 2 1/2
cm. L incision Hega hasta la mucosa sin incidir-



gy

— 378 —

v

la. En 4dngulo recto con ésta se hace otra inci-
~cion gue secciona el anillo pilorico hasta la mu-
cosa. Los dos tridngulos que resultan se exciden
(serosa i muscular) i la herida que resulta se cu-
bre con un trozo del borde libre del epiplon. Ks-
-ta pequefia operacién es mul parecida: a la que
recomienda Ramstedt en la  estenosis pilorica
conjénita i que también  hemos empleado con
buen resultado en guaguas de pocos dias. Ter-
mina con el espasmo pildrico i reduce a la mi-
tad el tiempo que demora el estomago en va-
ciarse. Como dije mas arriba, ereo que conviene
emp}ea,rla cuando clinicamente hai espasmo pile-
rico i sintomas de tlcera i no se la encuentra
en la operacion. :

La Gastroduoden_ostomia

es también una p]lompla,stm que tiene sus indi-
caciones. Después de movilizar el duodeno (Ko-
cher) haciendo una incisién en el peritoneo por.
fuera del duodeno, es decir, sobre el rifion dere-
cho, se hace una verdadera gastroonterostomia
segin la técnica va moncmnada 1 haciendo las
incisiones verticales en la. pared anterior ‘del
duodeno i en la parte correspondiente del antro
pilérico (Kocher) o bien uniendo estas dos inei- -
siones a través del piloro (Finney). Esta opera-
cion puede competir con éxito con la gastroen-
terostornia anterior en los casos en que la poste-
rior es imposible.
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Tratamiento quirdrjico de las complicaciones

Ya he . descrite con defalles €] tratamiento
quirtzjico de la dejeneracidn maligna. Siempre que
haya certidumbre o sospecha de dejeneracion
caromomdtos& debe hacerse la reseccion estensay
moluvendo los ganglios .linfaticos correspondien-
tes. Se ha podido constatar por. prohlass investi-
gaciones microscopicas, que el carcinoma invade
la pared ghstrica en forma estensa i difusa ha-
cia el cardias, pero que hacia el pfloro termina
casi. s:empm en. forma brusca, de manera que
conviene seccionar hacia el cardias lo més lejos
posible del tumor, mientras. que por el estremo
- pilorico esto rjo es tan necesario. " lLa hemorrajia
es rara vez una indicacion inmediata para una
intervencion. En efecto, no son frecuenies los ca
$0s en que un enfermo fallece en forma aguda
& causy de una hemorrajia por tleera; jeneral-
‘mente ésta cesa i da tiemp.o al cirujano para
Operar ung vez gue haya mejorado. el estado je-
neral del enfermo. Si Ja hemorrajia es debida a
la corrosion de una arteria de mayor calibre,.. la
operacion llegard jeneralmente tarde, si-no lo es,
es. preferible "esperar; de manera que seran con-
tados los casos en que una hemorrajia aguda Sea
indicacion para una operacion. de urjencia., En
cambio si atendemos un enfermo con tleera pép-
tica i ¢n el curso de su enfermedad sobreviene
una hemorrajia, debemos considerarla, como una
- indicacion para suplantar el tr atamionto medzoo



— 380 —

por el quirtrjico. Hemorrajias vepetidas serén
siempre una indicacion para resolver una ~operas
cion. Estdn mui divididas las opiniones en cuan-
to a la operacidn que conviene hacer en caso de
hemorrajia. Creo que hai que hacer la diferen-
cia entre los casos en que se interviene por una
hemorrajia aguda i aquellos, en que una o va-
rias hemorrajias contribuyen: a resolver la ope-
racion, que se efecttia después de haber éstas ce-
sado. En el primer caso habrd que proceder se-
gin las condiciones que se encuentren. Sise en-
cuentra una hemorrajia arterial, se hara la liga-
dura de las arterias aferentes acompadiada de la
escision de la dlcera, o de su cauterizacion i su-
tura. (Balfour), o de la sutura compresiva al re-
dedor de la tlcera, a través de la serosa (sin lle-
gar & la mucosa) para obstruir su circulacion
sanguinea. Se terminard esta intervencién con
una gastroenterostomia si el caso lo permite; es-
pecialmente si el piloro o . duodeno ha quedado
estrechado por la intervencion anterior. *

En el segundo caso. en que la hemorrajia es
solo una de las indicaciones sin ser en si un pe-
ligro apremiante, no es tan necesario.-atacar la
tleera directamente. En efecto, muchos cirujanos
se limitan a la gastroenterostomia con esclusién
pilorica i las estadisticas parecen darles razon,
Pero no hai inconveniente en emplear también
aqui los procedimientos enunciados arriba, smm—

* Mikulicz operd con éxito uno de los primeros casos de
hemorrajia aguda. Se trataba de una Glcera de la curvadura
menor que habia perforado la arteria coronaria,
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pre que se pueda constatar la dlcera cauvsante
de la hemorrajia. B
~ La perforacion tanto aguda como cronica, debe.
. siempre -tratarse quirtrjicamente. En la perfora-
cion aguda el prognostico. dependerd. del tiempo
que diste entre el accidente 1 la intervencion i
de la espedicion con que ésta se efectiie. No es
malo si se opera dentro de las primeras 12 ho-
ras i si el cirgjano tiene practica en esta clase
de operaciones i no deprime la resistencia del
enfermo con manipulaciones bruscas en el peri-
toneo o con una intervencion demasiado demo-
rosa. Hn jeneral no debe tentarse -la escision.
Basta con hacer la sutura de la perforacion o,
si esto no fuese posible por ser demasiado esten-
sa la infiltracion de la pared gistrica al rededor
de ella, su oclusién con' un tromo de epiplon. Si
el estado del enfermo lo permite i el cirujano es
espedito, conviene agregar una gastroenterosto-
mia posterior. La toilette de la cavidad perito-
neal i su drenaje en caso de que haya sintomas
manifiestos de peritonitis, terminan la operacior.

Clinica:

En la enumeracion signiente de los casos que he-
mos operado he descrito algunos con detalle, sea
porque ‘sirven de ejemplo para otros similares que
solo Vienen enunciados con su diagnostico i tra-
tamiento, sea porque presentan particularidades
‘en su sintomalojia - o porque tienen un interés
especial por sus complicaciones o la forma de su



tratamiento, Todos se refieren o tulceras i SUS
complicaeiones, inclaymido entre éstas la dejene-
racion maligna. Algunos han sido publicados an-
teriormente por mi en Congresos o Revistas de
Medicina, de manera que vuelven a reaparecer en
esta recopilacion  jeneral.

1.7—1\1 ........ P, mujer, 28 afios.

- Diagnistico: Peritonitis por ulcu‘&, gastrica per
forada. _ o _

Operacidn:  Julio 11 de 1907; Laparatomia i
drenaje. Se encuertra una peritonitis jeneralizada
de la que fallece L‘l. enferma a los dos dias (julio
13). : :

2—A. LMo ..o, mujer, 33 a,nos
Ingresa al Hospital ei 3 de agosto de 1907. ‘

Diagnstico: Ucem pilOilGd. con estrechez pllo—
rica.

Tm;mamcnto. Se prepara la enferma, tmtfmdo de
levantar sus Iuelz&s pero no se consigue ormn
resultado. Se decide la R

Operucivn. (Agosto 13). Se encuentra una es-
trechez del piloro producida por tlcera cronica i
una colelitiasis. Se hace la gastroenterostomia an-
~ terior con enteroanastomosis (Braun) i la colecis-
tostomia. La enferma fallece el 16 de agosto.

|\
e

3D , chileno empléado, de. 24
aflos de edad, ingresd al Hospital el 26 de
“noviembre de 1907, '

Antecedentes heveditarios: Sm Impmt(mom
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Antecedentes personales: Hasta ahora 4 afios
ha sido mui sano. En esa época empezaron dolo-
res de estOmago, especialmente después de la In-
jestion de alimentos, dolores que se hacian mas
1 més intensos. . ‘

En un principio no tuvo vomitos, pero a ve-
ces deposiciones de color negro. Hstuvo en trata-
miento de varios médicos, pero sin resultado. Des-
de hace 2-83 meses padece de vomitos, al mismo
tiempo los dolores se han hecho méas intensos,
lo privan del suefio. Los vomitos ultimamente
son continuos, todo alimento que toma lo vomi-
ta después de un tiempo mas o menos largo.
Se ha enflaquecido enormemente. '

Examen objetivo: Individuo moreno, -de mediana
estatura, buena musculatura, paniculo adiposo nu-
lo. Pulso 80. Respiraciones 18. Peso 43 1/2 kilos.

Sistema nervioso: normal.

Aparsto respiratorior normal.

Aparato circulatorio: normal.

Orina. Sin sedimento. Albtmina: 0. Guglosa: 0.

Aparato dijestivo: Lengua limpia; apetito bue-
no; mucha sed. Vomitos .después de toda injes-
tion de alimentos, Constipacion. Palpacion i per-
cusion del abdomen. Semxbﬂzdad en la rejion pi-
lérica.

Examen del jugo g&stmco Acido clorhidrico
libre. Acidez total: 70. Insuficiencia motriz de
Ser. grado. :

Diagndstico: Fstenosis pilorica, probablemente a
causa de Ulcera péptica.

Anales—Segundo Trimesire—7
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Tratamiento: Después de preparar al enfermo
por tres dias se procede a la .
Operacidn el 29 de noviembre de. 1907, Opera-
dor: Dr. Minnich. Ayudantes: Dr. Klickmann,
Dr. Fiedler. Narcosis: (Morfina, Iter-}-Clorofor-
~mo): Dr. Jensen. Incision epigéstrica mediana.
El estomago es estraldo por la herida. Kl piloro
se presenta en forma de una tumefaccion del ta-
mafio de un huevo de paloma, dura; hai gan-
glios linfaticos palpables en el epiplon gastrohe-
patico. Aungue el aspecto microscopico es sospe-
choso <de tumor maligno, se rechaza esta suposi-
cion en vista del examen anterior i de la edad
del enfermo, i se procede a la gastroenterosto:
mia posterior: Inversion hacia arriba de estéma--
€0 1 colén trasverso, seccion del mesocolon, su-
tura de los bordes de esta incision a la pared
posterior del estomago. Anastomosis entre paved.
posterior del estomago i porcion superior del ye-
yuno por medio de dos planos de suturas, inter-
no con catgut, esterno con seda. Reposicién de
estomago ¢ intestino a su lugar. Sutura de la

pared abdominal. Vendaje.

Tratamiento posierior: Durante los primeros &1&5
ningin alimento, un poco de agua de té, hipo-
dermoclisis. Temperatura i pulso se mantienen
‘bien. Poco a poco se empieza . con alimentacion
- porla boca. A los 12 dias de la operacién se sa-
can los hilos: curacion por primera intencion. Hl
enfermo no se queja sino de una. inflamfcion en
la pierna consecutiva a una hipodermoclisis; pox
esta causa no se levanta sino el 18 de diciem-




385 —

~bre. Toma toda clase de &hmentos gin - moleshas.'
Sale del hospital el 22 de djciembre.

Un afio después lo preseﬁto al l.er Congreso
Pan Amermano, pesa - 60 - kilos,” trabaja activa-
mente, no: siente molestia alguna. -

4.—A.........C........., hombre, 80 afios. Ingre:
sa el 8 de octubre de 1908.

Diagnistico: Estreches pﬂomca por uicera,. .

Operacitn:. Octubre 5. Gastroenterostomia poste-
rior. Fallece al dia siguiente de peritonitis.

5.—1i.. .P._........,'francés, sastre, de 65 afios

de edad, ingrest al Hospital el 14 de. Octubre
de 1908. . :

Antecedentos heredma,uos. Sin 1mportaan0 a.

Antecedentes person&leS‘ No ha tenido enfer-
medades serias, Hace 4 afios que smnte molestia
de parte del estomago, dolores que empiezan 1 6
2 horas después de las cormda.s 1 duran m/m 1
hora. En log altimos 4 meses los dolores han
aumentado, se han presentado vomitos mas i mas
frecuentes i un enﬂaquemmmnto intenso. progre- -
sivo. Dice haber pesado en sus. buenos tiempos
56 kilos. . .

meen objetwo IndWIduo sumamente flaco,
con cifosis dorsal, de media,na estatura. Peso:
42 1/2 kilos. Pulso 82. ResP 24, Temp 36_

. Sistema nervioso: Normcﬁ ..

Aparato - respiratorio: BI‘OIquItIS ,,c;‘cha; un
poco . de enfisema pulmonar. '

- Aparato. clrcuiatomo Arterloescleroms
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Orina: Sin sedimento. Albumina: 0. Glucosa: 0.
. Aparato dijestivo: Lengua saburral, apetito re-
gular, bastante sed. Vormitos ‘despmés de toda in-
jestidén de alimentos. Paipacmn i percusion del
abdomen: Gorgoteo en la tejion epigastrica. La
curvadura mayor del estémago sobrepasa el om-
bligo. '

Examen del jugo gé;stricoz Acido clorhidrico
libre, hipoclorhidria. Insuficiencia motriz.

Diagnastico:  Estenosis pilorica, probablemente
por tumor md,hcmo (en vista de la edad del en-
fermoy.

Tratamiento: Después de preparar al enfermo‘
por algunos dias se procede a la

Opemczon el 1.0 de noviembre de 1908. Opera-
dor: Dr. Miinnich. Ayudantes: Dr. Fiedler, Dr.
Schwa,wenbero Narcosis: (Morfina, Dter-}-Cioro-
formo). Inmsmn epighstrica mediana. Se presenta
el estomago bastante dilatado i adherido . a la
pared abdominal anterior por una brida redonda
de unos 4 mm. de didmetro i 8 cm. de largo.
Al seccionarla vesulta que con’menp un  trayecto
que corhunica con el interior del estémago. Se
trata sin duda de una antigud adherencia pro-
ducida por una tlcera gque ha perforado la pa-
red anterior del estomago adherencia que se ha
ido distendiendo en el trascurso del tiempo. La
porcion de la brida adheuda, al estomago se in-
vierte en éste 1 se cubre con una sutura de Liem-
bert, con seda. Luego se saca el estomago pa,la
esplorar el pﬂoro el cial preseﬁta, an’ pequeno
endurecimiento que estrecha su Inmen Sin duda
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no se trata de tumor sino de una estenosis cica-
-tnmal prodnmda por otra tlcera que se habia
5atua,do en el piloro. Por comwmente se procede‘
a la ga,stroentelostomla, posterzor con la misma,-
técnica del caso anterior, pero en vez de ]a do-
ble sutura se emp}ea el botén de Murphy Sutu-
ra de la pared abdominal. Vendage. _

3. II. 08. Tem, 37. Pulso 96. Un poco de hipo.
Se le da Pocion de szele Te i Leche con
thy

5. II. 08. Tem, 37.5. Leche, Sopas

7. II. 08. Kalsbad, Fnema. Primera deposicion.

8. II. 08, (7.0 dia desde la operacion). El en-
fermo se levanta de la cama. Pesa 41 kilos.
 10. IL. 08. Se sacan las suturas. Primera in-
tencidn.

11, 1L o8, I enfermo come - poiio i pegcado
Se baiia.

18, 11 08. Pega 46 1/2 k. (Aumenta de 5 1/2 k
en 10 dl&S)

30. II. 08. Sale del hospﬁa.ﬁ Salvo pequefias
molestias en la rejion del estomago en la mana-
na al levantarse, el enfermo se siente perfecta-
mente. Desde la operacion no ha tenido ningtin
vomito. |

Dos meses después de la Opemuon 10 presenté
al 1. Congreso Pan- Amemcano, pesaba 48 1/2
kilos, se sent{a bien, trabajaba como en sus. me-
jores tzempos Por varios afios lo he segmdo ob-
servando i siempre estaba bmn de salud,

6.—K1 5° de enero de 1910 ilega, a mi consul-
ta el sefor 'T. 8., empleado del ferrocarril de
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Carrizal Bajo, de 58 afios de edad, Hace 10 afios’
que tiene sintomas de parte del estomago; que
en el ltimo afio se han hecho mucho mas ma-
nifiestos. "Consisten en molestias después de las
comidas: pirosis, rara vez vomitos, Ultimamente
el enfermo ha enflaquecido bastante. En el epi-
gastrio se toca una tumefaccion del porte dé wuna’
.nuez, movible, poco dolorosa 4 la presion;,
6 de enero. Examen del jugo ghstrico “estraido
con sonda, 1 hora después de haber injerido en
ayunas 500 cem. de sopa de‘avenas. = - -
Macroscopicamente se ven-en el liquido estrai-
do trozos de porotos, carne, ete., que el enfermo
dice haber comido la noche anterior. Al micros-
copio se ven fibras musculares en gran cantidad
1 bacterios diversos. R R
- Ex. quimico: Reaéc.: 4cida. Guinsbirg: o, Ut
felmann: positivo. Hai pues falta de &cido clorhi~
drico i presencia” de acido lactico, 1o que agre-
gado a la retencion, al decaimiento del enfermo
i el tumor palpable, da el - -
' Diagnbstico: Estenosis pilérica por neoplasma.
- Como mico tratamiento propongo al enfermo’
‘la operacion.: Antes de decidirse ‘va a ‘Santiago
a consultar otros médicos i regresa el 18 de ene-
10 para ingrésa,1°'a1-'HOSpita1 Alemén., o
Operacitn: 17 de eneto. - Laparotomia’ mediana.
epighstrica. En el piloro se toca un tumor que
se estiende unos tres traveses de dédo hieia el -
estomago. No hai’ glandulas ni adhérencias- ‘ma-
yores. Parece tratarse dé‘unﬁne_opias%na impian-
tado.sobre una antigu& “uleera, 1o que se confirs
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ma por los antegzedentes: que hablan de 10 afos
de sufﬁ:imientps‘ gastricos. Hago la reseccion del
piloro con oclusién del” duodeno e implantacion
de una asa del yeyuno con botén de ‘Murphy en
la pared posterior del musién del estomago (Bill-
roth II modificado). Sutura, completa de la inci-
sion abdominal. Duracion de la-operacion: 1 hors,
20 minutos. ' o T
~ La mayor temperatura del enfermo despuss de
la operacion es 87.6, el pulso nunca lega a 100.
El 6.0 dia se levanta; el 9.0 se le sacan lag su-
turas. E1 80 de enero (13 dias después de 1a
operacion) sale de alta, o :
Estracto de una carta que me escribié el en-
fermo el 17 de octubre de 1911 (1 afi0 9 meses
~ despuéds de la, operacion): «Al dejar el Hospital
pesaba 60 kilos. Desde mi regreso a ésta no he
sentido ningdn malestar al estomago i ahora peso
83 kilos. Estoi ahora perfectamente bien de ‘los
organos dijestivos i el vientre funcionsa con re-
gularidad. Tengo buen apetitos. L
En enero de 1912, 2 afios -despuéds de la ope-
racion, el enfermo pasa a saludarme, estd perfec-
tamente. o ﬁ
Durante la guerra el enfeimo viene enformao a
Valparaiso e ingresa al Hospital Britanico. Se le
hace una laparotomia “esploradora; el enfermo fa.
lece. Segtin me dijo el cirujano que opero, en-
contré un neoplasma del higado,

7—Mr., F..... .---, hombre, 58 afios. Ingresa al
Hospital el 25 de noviembre deo 1911 con el diag-

%
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néstico de ‘apendicitis i es operado inmediata-
te. Se encuentra una Glcera pilorica perforada.
Se hace la apendectomia, la reseccion del piloro
i la gastroenterostomia. El enfermo fallece al dia
siguiente de peritonitis progresiva.

8§—C.........C..... ..., 45 afios, chileno, comer-
- clante, ingreso al Hospital Alemén en Junio de
1910. Tenia sintomas de parte del estomago, que
al principio tomamos por neurasténicos; pero lue-
go pudimos por el examen demostrar una hipexr-
clorhidria i como los dolores se presentaban
corto tiempo después ‘de la injestion de alimen-
tos, hicimos el , N '

Diagnistico: Ulceras del estomago. Una hemate-
mesis intensa confirmé el diagnostico i me indu-
jo a proponer al epfermo la. operacién. No la
acepto i se retird a su casa. .

El 25 de octubre de 1911 ingresa nuevamente
al Hospital. La continuacion de sus molestias i
una nueva hemorrajia lo han decidido. _

Operacion;- 28 de loctubre. Laparotomia media-
na. Podemos constatar una ulcera en la rejion
pilorica del estémago i otra en el duodeno. Pro-
cedo a hacer la gastroentemsfsomia posterior se-
gin v. Hacker i un estrechamiento del piloro
(recomendado en estos c'asos para impedir en lo
posible el contacto de la tlcera con el jugo gés-
trico). - S

El 10 de noviembre se levanta el enfermo.

Bl 14 de noviembre se va de alta.  Se siente
bien. | '
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En febrero de 1912 se presenta nuevamente &

mi estudio para decirme qué sus molestias han
desaparecido. por completo.

9.—=P... C..., 58 afos, chileno, comerciante, No
habia tenido molestias de parte del estdmago sino
en los dltimos. mesges. Consistian éstas, principal-
mente en dolores que se manifestaban algin tiem-
po después de la injestion  de alimentos. A me-
diados de noviembre de 1911 fud Hamado en con-
sulta por los médicos que atendian al enfermo por
- haberse presentado subitamente una gran hemo-
rrajia. La sangre en parte habfa sido espulsada,
por vomitos, en parte por las deposiciones. El
enfermo presentaba una anemia intensa, el pulso
era pequefio i frecuente; en la rejion hipocéndri-
ca derecha i en el epigastrio habfa una sensibilidad
manifiesta, con un poco de defenss, muscular, I
“diagnostico podia Huctuar entre tilcera, varice del
estomago o -esofago a.causa de cirrosis (que en el
enfermo existia i para la cual habian anteceden-
tes), o perforacion de . algin caleulo biliar en el
duodeno. Nos inclinamos al primer

Diagnistico: Ulcera del duodeno, e instituimos el
- tratamiento indicado: Abstencion absoluta, de ali-
~ mentacion . por la boca, reposo en cama, ‘hielo
. localmente, calmante por los dolores. que tenia el
. enfermo o inyecciones subcutdneas de jelatina.
A Jos tres dias, s pesar de. este tratamiento rigy-
T080, se presentd una niteva hemorrajia i dos diag
después otra, mtensisima, Manifesté entonces. al
enfermo  que una nueva hemorrajia serfa talvez



fatal i’ que recomendaba la operacion como el {il-
timo recurso, a pesar del gravisimo estado en que
el enfermo se encontraba. El 23 de noviembre el
enfermo fué trasportado al Hospital Alemén i la

Operacion tuvo lugar el 24 de noviembre: La
laparotomia demostro la existencia de una tleera
indurada en el duodeno; no habian adherencias.
Hice la gastroenterostomia posterior, seguida de
“estrechamiento del pfloro i suturé la herida com-
pletamente. Los dias después de la operacion el
enfermo pasd bastante molesto por un hipo in-:
tenso. Pulso alrededor de 120. Poco a poco el es-
tado mejoraba. El 1.° de diciembre se cambi6 el
aposito i se sacaron los hilos de-la sutura de la
piel. La herida habia cicatrizado por primera in-
tencion, _ o T : ‘

En 1a noche del 1.5 al 2 dé diciembre el enfer-
mo tuvo mucha tos e hipo ial amaneeer se quejaba
de dolores intensos. Al revisar el aposito el sefior
Dr. Hoffmann, gqne me reemplazaba ese dia, ‘notod
que la herida se habia abierto i habia un: prolapso
del intestino. Narcotizé' al enfermo; repuso el in-
testmo 1 volvio a suturar las paredes-abdomina-
les. Pudo constatar-que los hilos no habian ce-
dxdo (yo habia cosido la aponeurosis con puntos
separados de seda) sino que 1a aponeurosis se habia
desgarrado-al lado de las suturas anteriores. EI
enfermo siguio bien; el 12 -de diciembre se saca
ron nuevamernte: 10s ‘hilos 7 el 28:de dlotembre
se fué el enfermo a su casa. :
Desde la operacion ‘han-desaparécido por com-




— 398 .

pleto sus molestias, no se han vuelto & presentar
hemorrajias. Sigue sus ocupaciones sin ningun es<
torbo. o . :

10.—'——J.........’H...L....., comércia;nte, chileno, vino
de Antofagasta donde habia estado durante 4 sema
nas en tratamiento médico, por una afeccion febril
gastrointestinal considerada como “sospechosa de
tifoidea por el miédico que'lo ‘atendia. Ilamado
otro médico en consulta pudo constatar un gran'
aumento de tamafio del higado i se incling a pen-
Sar que se ‘frataba de un abceso al higado. Kl
enfermo habia tenido durante su enfermedad tem-
peraturas que fluctuaban entre 88° i 39¢ i diarreas’
continuas. Ingresa al Hospital el 11 de Enero
de 1912, X o | R
s una persona de,mediana ‘estatura, flaca; tem:
peratura 38,2°, pulso - 86, lengua seca, saburral.
Corazon i pulmones sanos; vientre blando, un poco’.
meteorizado; bazo no se palpa. R
Higado enormemente aumentado; su limite in-
ferior llega ‘hasta por “debajo del ombligo. Orina
sin albumina ni azdcar, diazo ‘negative. -
Dz'a,gﬂéstzo'co; Abceso hepético. R
" Operacion: Bnero 12 de 1912. Despuss’ de nar-
cotizado el enferm¢ hago una puncion esploradora
@ nivel de la 9.2 costilly i éstraigo pus de"un- ¢o-
lor pardo rojizo. Reseco un” trozo ‘de 10 om. ‘de
largo de la 9.5 costilla en 14 linea axilar media i
después de haber fijado el diafragma por ‘medio
de suturas g la pleura parietal i _fnﬁs’éﬁibsffiﬁtérw
costales para aislar la cavidad pleural, abro un

8
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abceso de tamafio de una manzana ~situado en
pleno tepdo hepcmco cerca de su cara convexa
ilo dreno por medio de dos gruesos tubos de
caucho. Bl enfermo soporta bien la operacion, pero
en los dias ,siguzen’ses se mantienen altas las
temporatmas i siguen las diarreas. El abceso se
lava diari amente con tanato de quinina.

El 19 de enero esploro con detencion la herida
en busca de alglin otro abeeso, que pudiera espli-
car la persistencia de las temper&tura,s, pero  sin
resultado.

Nos Hama la a,tenclén la supuzacxon que sale
del &bceso, la que por su aspecto i olor parece
ser jugo géstrico. Nuestra sospecha de que exista,
‘una comunicacion entre el duodeno i el abceso
es confirmada en la tarde, porque el champaiia
que bebe el enfermo sale por la herida. Durante
los dias siguientes el cuadro no cambia i el en-
fermo se stgue debilitando de. dia en dia, pues
todo lo que injiere sale por la herida.

Las temperaturas siempre fluctian entre 38 i
89¢. El pulso’ sobrepasa 100. En vista de este
empeora,mmnto progleswo me decido a operarlo
nuevamente.

2.2 Operacibn. 22 de enelo de 1912 Laparoto-
mia mediana. Gastroemterostomla, posterior. Oclu-
sion del piloro por medio de una ligadura de
catgut grueso. En seguida voi en busca de la
perforacion del duodeno, después de haber aisla-
do bien la cav;dad peritoneal por medio de com-
presas; desprendzlendo adherencias con la visicula
biliar lego facilmente al punto de comunicacion
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entre ol duodeno i el abceso del higado; es una
ulcera del duodeno con una Qeﬂ:oramon del por-
te de una moneda de cuarenta centavos. Coloco
un tubo de Dresmann (tubo de drenaje de cris-
tal) 1 un lijero tamponamiento con gasa 1 CIEerro
el resto de la herida.

23 de enero. Kl enfermo ha- soportado bien la
operacion; toma un poco deleche i de champana,

24 de enero. Estado jeneral mejor; la herida
secreta poco liguido, no sale jugo gastrico.

El 25 de enero en la mafiana avisa el cui-
dador que el enfermo tiene una hemorrajia Intes-
tinal; el médico de guardia lo encuertra mul de-
sasosegado, con 140 pulsaciones, sudor frio. A
pesar de todos los medios empleados auwmenta ol
colapso, sigue la hemorrajia por el intestino i el
enfermo fallece. ,

Autopsin:  Gastroenterostomia sin reaccion nin-
guna. En el yeyuno no hay sangre. En la parte
inferior del ileon i en el colon gran cantidad de
ulceraciones tificas caracteristicas; en una de las del
colon se ve claramente el vaso sanguineo abierto,
causante de la hemorra]za todo el colon estd lle-
no de sangre,

Hpicrisis: Se ha tratado en este enfermo de una
coincidencia de u}cela, del duodeno i de fiebre
tifoidea; la perforacion de la wulcera i la forma-
~cion del abceso hepatico consecutivo, nos hicie-
ron descuidar el diagnostico do tifoidea que se ha-
bia hecho al principio, error tanto més esplicable
cuanto que no habfa un gran aumento de volu- -
men del bazo, ni reaccion de Ehrlich en 1a orina.
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Queda la posﬁjlh(i&d de que la ulcera duodenal
t&mblen haya sido de orijen tifico, suposicion 1o,
del todo 1mp031b[e, ya que la estructura de la
mucosa, duodenal es mui parecida a la del yeyu-
no e ileon; pero no he podido encontrar. en la,
literatura ninguna mencién al mspecto En el
yeyuno se suelen localizar ulceras tificas, aungue
rara vez. Desgraciadamente no hemos hecho en
nuestro caso un examen microscopico de la ulce-
moxon que tal vez nos habria sacado de la duda.

11.— Sefior A.........33-afios, Ingresa el 31 de
Cmarzp de 1911. '

Operacion: 4 de abril. Iixiste una ulcela p110110a,
‘se hace la g&stwenterostomm posterior,

Alta: 16 de abril. A pnnciplos del afio SIgulen~,
te vi al enfermo; seguia blen

12— D. Rooooninns In;emero 1n0“1@s h& estado
dmante un afio en tratamiento méd100 por tlce-
ra del estomago.

Bl 19 de a,brii de 1912 en la man&n& al levan-
tarse mente un &0101" agudisimo en el epwastno
Se vuelve a acostar i manda llamar a su médico.
Lios tratamientos ordenados por éste no dan re-
suEt&do, el enfermo empeora i en una junta se
resuelve enweulo al Hospital por sospecha de
'_p()lfomc}on A las 8 1/2 ingresa en camilla al
Hospital Aleman. Temperatura 38, 80 pulso 120,
-respiracion, snperf:icmi acelerada, no hai meteoris-
mo, st una sensibilidad enorme en todo el epl—
ga%tno con defensa muscular.
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Diagnistico: Ulcera . del estomago .con perfora-
- eion., SN P
Opemcwn 1] P M Al a‘mlr el pentoneo en 1&
‘linea media sale aire; liquido no hai en el peri-
toneo (el enfermo.no ha injerido nada .en las ul-
mas 24 horas). En la pared anterior del estomagos
a un través. de wmano del piloro i cerca de la
curvadura menor, hai una perforacion del tama-
fio de una arveja rodeada de una infiltracion mui
‘intensa de las paredes. del estomago. Siendo im-
posible la oclusion de la perforacion. por simple
sutura, a causa. de la. infiltracion de la. paved, me
decido a ex1dzr la ulceracion i suturo en seguida
en tres capas. La infiltracion, dificulta. mucho la
sutura, especialmente cerca de la curvadura me-
nor. En vista de que esta.sutura ha estrechado
un tanto la rejion pildrica, procedo-a hacer una
gastroenterostomia porterior con botén de Murphy
i suturo en seguida por completo la incision ab-
dominal. El enfermo soporta bien la operacion.
21 de abml Temp,eratum mayor -37.9°, pulso
114. o ¢
26 de abril. Hasta, h01 (7 dl&S) Sloue bien el
enfermo. Temperatura inferior a 37°, pulso lento,
bueno. Han habido deposiciones e injegtion- de
bastante cantidad de liguidos, En la noche vo-
mitos de sangre negra, se prohibe toda, injestion
de liquidos; hipodermoclisis.
27 de abril: No ha habido vémito, pulso fre-
cuente.
- 28 de abril: Nuevamente. hematemeswa pulso
140.
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29 de abril (10 dias después de la operacion)
fallece el enfelmo con Ios sintomas de una he—
morrajia interna.

Autopsia: No fué perrnitida.

Epicrigis: La, operacion salvd al enfermo de una
peritonitis segura, pero ro pudo evitar las he-
morrajias tardias que fueron las que le causaron
la muerte,

13.—8efior Ch......... , 85 afios. Ingresa el 30°
de noviembre de 1912. '

Diagndstico: Estrechez pilorica por tlcera.

Operacion: diciembre 9, Gastroentemstomm pos-
terior. (Dr. Fiedler).

Alta: diciembre 16.

El enfermo fallece 3 afios después de cancer

del estomago (deﬂeneiaczon mahgna, de la ul-
cera?).

14.—Sefior C......... K........ ., 55 afios.

Dragndstico: Ulcera peptlca, EI enfermo  tuvo
unahemonag;a intensa. Ingresa el 2‘% de marzo
de 1913, :

Operagion: marzo 27. Gastroenterostomta poste- :
mor (Dr. Fiedler). '

Sale de alta el 8 de mayo.

Marcha posterior bien, sin molestias gastricas

ni hemorrajias. Fallece el & de octubre, de 1916
de apoplejia.

15—José D......... Rooovennn. , 45 aflos, . ingresa
el 12 de octubre de 1918. *
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Driagndstico: Ulcera pilorica cronica. -
‘Operacion: octubre 15, Pilorectomia.
Alta: octubre 22. ‘

- ~16.-—Rosario A........,, 55 afios. Ingresa el 24
de octubre de 1913, SRR
Diagndstico: Ulcera callosa de la curvadura me-
nor con dejeneracion maligna. :
. Operacion: octubre 27. Reseccion transversal del
estomago (Payr). Fallecio el 1. de noviembre. .

TPl O .» 54 "afios. El enfermo: cu-
ya historia dimos en el N.0 9.- Ingresa al hospi-
tal con sintomas graves, 2 1/2 aflos” después’ de
la 1.* operacion. La laparotoraia esploradora (9 de
febrero de 1914) indica una petitonitis cronica,
adhesiva I nna tumefaccion intensa-de la pared
gastrica cerca del punto de la gastroenterostomia.
Tumor? Ulcera hipertrofica gastroyeyunal? Bl en-
fermo fallece al dia siguiente. o

18.-~José S........., 83 afos. Ingresa el 9 de

ebrero de 1914, - : s
~ Diagnistico: Ulcera ghstrica situada eh la” our-

- vadura menor. _ s D

- Operacion; febrero 13. ‘Gastroenterostomia, pos-

BIi0Y. '

Alta: 18 de marzo de 1914,

19.—TLuisa 1. de Z........., 25 afos. Ingresa el
2 de febrero de 1914, o

Anales—3egundo Trimestre.—8,
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Diagnéstico: Ulcera pilorica.

Operacion: febrero 23. Gastroenterostomia pos-
terior. Oclusién pilérica.

‘Alta: 3 de marzo. :

~Hasta la.fecha, 6 1/2 afios desde la operacion,
Ea enferma no h& vuelto a tener molestias = del

est(')mago

20 —Carlos P......... , 27 afios. Ingresa el 13 de
agosto de 1914. .
Dmgnostzco Ulcera pilorica.
Operaczon agosto 14. Gastroenterostomia poste-_.
. Oclusion pilorica. :
Alta, 25 de agosto.
En febrero de 1920 (6 afios después) vi al en-
fermo por un abceso frio; no tenfa molestias de
parte del estomago.

- 921.—Fmilia R. de M......... , 84 afios. Ingres&
el 29 de setiembre de 1914. ‘ .
Diagndstico: Estrechez pilérica por alcera.

- QOperacion: 1.0 de octubre. Gdstroentelostomkb

posterior.
Alta: 20 de octubre.
Hasta la fecha la enferma ha segu;do bien, sin

molestias de parte de su _estornago

22— Mauricio Gr .......... , 49 afios. Ingresa el 8

de julio de 1915.
Diagndstico: Ulcera. duodenal.
Operacion: julio 8. Gastroenterostomia poqtenOl
Oclusion  pilorica.
Alta: julio 22.



23, —J. H. SlL......... , b5 afios. Hombre, Futlla-
mado por el Dr. Murillo a ver a este enfermo.
" Habia tenido dos hemorrajias gastricas en 1910 1
©1914; siguio un tratamiento médico, pero tltima-
~mente tuvo una hemorrajia- tan intensa que lo
encontraron sin conocimiento, tendido en la pie-
za en un charco de sangre. Tngreso a,l Hosplta,l
el 13 de julio de 1915.

Diagndstico: Ulcera, pilOrlca.

- Operacidn: Gastroenterostomia posterlor Oclusmn
- pilorica (16 de julio).

- Alta: 2 de agosto.

- Hasta la fecha (5 1/4 afios) el enfermo sigue bien,
no ha tenido nuevas hemorrajias ni molestlas ghs-
tncas.

- 24.—Sefior G........ ., 86 afnos. Ingresa el 25 de
noviembre de 1915. Presenta una estenosis pilo-
rica casi total consecutiva a una ulcera callosa.
Operacion: 1.° de diciembre de 1915. Gastroente-
rostomia posterior.
Alta: 12 de diciembre.

- 25.—Maria de A........ coves 22 aflos. Ingresa el
11 de abril de 1916. | )
- Diagnéstico: Ulcera pilorica. :
Operacion. Gastroenterostomia posterior (13 de
abril). ,
Alta: 28 de abril.

.26 —Primitiva A........., 22 afios. Ingresa el 27
de abril de 1916.
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Dzagwécficb"” Ulcera pilérica.

- Operacion: 29 de abril, Gastwomelostonu& pos-
terior. L
Alta: 8 de Mayo.

‘Sigue bien por un afo, después Teaparecen las
moiestxa,s . N° Hc |

27. _—Albe1to Lo, , 80 anos. Ingresa el 19 de
;;umo de 1916. I ‘

" Diagnistico: Ulcerd pilorica.

Operacion: junio 23. Gastroenterostomfa posterior
con oclusion pilorica. -
‘ 'AH}&:' -j%}li() 6.

. 98 —Eduardo N ......... Ingresa el 7 de julio
de 1916.
*E'Di"ag%io’.s‘fr'co"'Ulcel‘a callosa de la rejién pilorica.

Operacion:’ Ga,stlo(,ntemstomicx postuzm (12 de

julio). ' : -

Alta: 3u11o 30.

Hasta la fecha (4 &nos) se encuentza blen zsm

- molestias. o

29.-—Sefiora S........., 41 afos. Ingresa el 9 de
noviembre de 1916. ' Lo

 Duagnistico. Ulcera pilorica con dilatacion gastrica.

 Operacion: Grcbstloentelostomm posterior (16 de
noviembre).

Alta: 27 de noviembre.

" 80.-=Seniora K........., 25 afids. Inmesa el ‘76 de
mayo de 1917.
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Diagndstico: Ulcera, pilorica. S

Tratamiento: Gastroenterostomia  posterior con
oclusion pilorica (31 de mayo).

Alta: 16 de junio.

31.—Antonio M........., 85 afios. Tongresa- el 10
de julio de 1917. R I T
Diagnistico: Ulcera callosa-del piloro. : :
Operacion: Julio 16. Gastroenterostomia anterior
con enteroanastomosis por ser imposible la poste-
rior. Estirpacion de dos ganglios, cuyo examen
demuestra inflamacion (ausencia de neoplasma).
Alta: 7 de agosto. - ‘

32—Befior T........., 41 afios.. Ingresa el 80 de
setiembre- de 1917. DR
Diagnistico: Ulcera pilorica. L
Operacion: 1.° de octubre. Gastroenterostomia,
posterior. (Dr. Fiedler). ‘ : '
SoAltar 17 de octubre..
- 88—José N........., 49 .afios. Ingresa el 4 de
octubre de 1917, . - T
- Diagnistico: Ulcera pilorica. KEngrosamiento de la
cabeza del phncreas. Tumor? Pancreatistis?- ,
" Operacion: Octubre 11. Gastroenterostomia pos-
terior. - ' - ST
- Alta: Octubre 21,
- Bd—Befior L.........; 32 afios, Ingresa el 4 :de
diciembre de 1917, . o Co
" Diagndstico: Ulcera pildrica callosa.
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Opemmn Dmacmble 10. G«&stmentmostomm pos-
terior. :
Alta: Diciembre 25.

......... Ingresa el 2 de enero

de 1917.

Diggndstico: Ulcera callosa del piloro.

Operacion. Enero 11. Gastroenterostomia poste-
vior (Dr. Fiedler),

Alta: Enero 26.

36—Max K......... » 21 aflos. Ingresa el 12 de
enero de 1917. o

Diggnistico: Pequefia tlcera pilorica.

Operacion: Gastroenterostomia posterior (25 de
enero). :

Alta: 17 de febrero.

37 —Li....... o Ho , 22 afios. Habia sido
operada anteriormente por mi de una hernia
crural. Desde algin tiempo sufria de intensas
crisis de dolores géstricos. En un examen de jugo
gastrico hecho por el Dr. Schwarzenberg se pro-
~duce una hemorrajia al introducir la sonda. Tn-
gresa el 15 de wmarzo de 1917 i es operada al
dia siguiente. Se encuentra una .ulcéerd .pilorica;
en el estomago hai sangre. Se hace una gastro-
.enterostomia posterior i la .oclusion -deél piloro.
La enferma sale de alta el 29 de marzo. Por al-
‘gun tiempo siguen las molestias, pero desapare-
cen poco a poco, aunque la enferma atribuye su
mejorfa a un tratamiento médico i estd conven-
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cida que no ha fenido tulcera porque ast se lo
dijo un médico después de un examen radiolo-
jico!

88 —Seflora B........., 33 aflos. Ha sido opera-
da anteriormente de apendectomia i colecistecto-
mia por calculos biliares. Ingresa al Hospital el
25 de febrero de 1917. Is operada el 1. -de
abril. Presenta una ulcera pilorica-tipica. Se hace
la. gastroenterostomia postenor i la oclusion del
piloro.

Alta: el 18 de abril.

Segun he sabido, la enferma siémpre sigue con
molestias abdominales.

89.—Maria L....... .., 20 afios. Ingresa el 7 de
" abril de 1918.

Dingnostico. Ulcera pilorica, colelitiasis.

Operacion: 8 de abril. Gastroenterostomia poste~
rior, oclusion pilorica. Colecistectomia. |

La enferma no ha tenido  molestias desde la
operacion hasta la fecha (2 '1/2 afios); trabaja
~activamente como enfermera.

40.—Pedro Gr ......... , 47 afios. Ingresa el 13 de
mayo de 1918.

Diagnistico: Ulcera, pxlomca catlosa. (Do;eneraczon
maligna?).

Operacidn: mayo 18. Las adherencias intensas
del piloro con los organos veécinos hacfan impo-
sible la estirpacion en tejido sano, en- caso de
existir dejeneracion maligna, i significaba correr
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un riesgo innecesario si se trataba de una, simple
tlcera. Se decidid hacer  la -gastroenterostomis,
- posterior,

El enfermo sali6 de alta el 1.0 de junio, sin
- molestias. géstricas. Con fecha 19 de noviémbre
de 1920 me escribe; - o -

«Después de Ja operacion que Ud. me hizo en
1918 puedo decirle con - satisfaccion que desde
esa fecha he quedado perfectamente del estoma-
go, pudiendo comer de todo i con wun -apetito
sorprendente, sin que jamas me haya sentido mal».

41— Alejandro O........., 35 afios. El enfermo
habia tenido varias hemorrajias intensas, sufria
mucho. Ingreso el 16 de mayo de 1918. _
- Diagnéstico: Ulcera pilorica. Dilatacion: gastrica.
Operacion: mayo 22. Se encuentra una tlcera
en el plloro i dos en el duodeno. Se hace 1a es-
clusion - del piloro i la gastroenterostomia pos-
terior. . : : : ' _
Dos afios. después de la operacion volvi a ver
al enfermo; habia tenido otra hemorrajia algunos
meses después de la operacion, pero después ha-
bian desaparecido todos los sintomas i se sen-
tia bien. ' '

42.—Anjel G........., 47 afios. Sintomas de dl-
cera por mucho tiempo; Gltimamerte manifesta-
ciones de oclusion- pilérica, acompafiada de sufri-
mientos intensos i rapido decaimiento. Ingresod
el 15 de junio de 1918, '
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Operacion: 26. de junio. Se encuentra un cAncer |
pilérico implantado sobre una alcera callosa.  Se
‘hace la reseccion por el procedimiento de Billroth
II (Polya). El enfermo hace una convalecencia
sin comphcacwnes i sale de alta el 27 de julio.

43 -—-I‘ed R ........ , 63 afios. Ingresa el 26 de
agosto de 1918. : :

Duagnostico: Ulcera, cd,llosa del duodeno (2a por
cion).

Operacion: set}embw 6. Gastroenterostomia pos~
terior. S . o

Alta: 19 de setiembre. Siguio bien hasta i judio
de I,G)‘)O Despues ha vueibo a ﬁener molestias:

44. -—~Pr1m1t1va A 25 afios. V. N.o 26.

La enferma - estuvo bien durante un' afio des-
pués de la gastroentérostomia. En seguida rea-
parecieron los dolores i las molestias. Ingreso el
21 "de setiembre de 1918. Al examen 1ad1010}1co
se vela que la mayor parte del contenido pasaba
a través del pﬂoro i mui poco por la gastroen-
terostomia. : o

“Operacion: ~Setiembre 28. Se encontro la ulcera
pilorica patente; la gastroenterostomia estaba per-
meable para dos dedos. Se procedio a hacer la
esclusion del piloro.

La enferma hizo una convalecencia 1é,p1daJ i
salio de alta el 9 de ootubre Hasta }a fecha si-
gue bien.

45.—José N........., 41 afigs. El enfermo ingre-
so el 8 de octubre de 1918; presentaba una her-
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nia umbilical i ofra epigastrica, pero sus moles-
fias bastante intensas nos hacian sospechar la
presencia de una ulcera duodenal. _

La, operacion efectuada el 12. de octubre confir-
mo nuestra sospecha; se encontrd una ulcera en’
la 1.» porcién del duodeno. Se hizo una gastro-
enterostomia posterior,’ la esclusion del piloroi la
operacion de sus dos hernias.

El enfermo salio de alta el 3 de noviembre 1
no ha tenido més molestias. '

46.-—Sra. Amelia de R......... 44 afios. La en-
forma tenfa una historia larga de dlcera gastrica.
En los altimos meses se habian presentado sinto-
mas de oclusion pilorica que se habian. hecho mas
i mis intensos hasta impedir por completo toda
alimentacion por la boca. La enferma apenas pudo
soportar el viaje a ésta i hubo que levantar sus
fuerzas con inyecciones, enferoclisis, etc., para po-
der. operarla. Ingreso el 24 de noviembre de 1918
i fué operada el 80 de noviembre. Se encontro
uma estenosis pilorica casi absoluta; se hizo una
gastroenterostomia posterior. A los 13 dias, el 12
de diciembre, salia de alta, ya bastante repuesta,
i alimentandose bien. | :

Sigue en perfecta salud hasta lu fecha.

47.—David B........., .35 afios. Ingresa el 2 de
‘noviembre de 1918. o -

Diagndstico: Ulcera duodenal. _

Operacion: 30 de noviembre. Gastroenterostomia
posterior. Oclusion pilorica. L

Alta: Diciembre 20. |
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48. —-mMa,nueI C..ovvevn., 38 afios. Ingresa el 80
de noviembre de 1918.

Diagnéstico: Ulcera duodenal.

Operacion: Diciembre 4. Gastroenterostomia pos—
‘terior. Oclusion pilérica.
~ Alta: Diciembre 20.

Hast& la fecha sigue blen 1 sin m()}estla,s

49— Arturo C........., 40. afios. I_ngresa, el 17 de
febrero de 1919.

D@a,gnostzco Ulcera callosa del duodeno, apen—
dicitis cronica.

Operacion: Febrero 24. G&stroenterostomia pos-
"terior. Oclusion del pxioro Apendectomia.
Alta: Marzo 13. o
Hasta la fecha el enfermo esta sano.

50.—8r. S........., 43 afios. Sintomas de esteno-
sis pilorica, hemorrajia; ingresa el 11 de marzo
de 1919.. '

) Operacion: 12 de marzo. Se encuentra una tlcera
callosa del piloro. Se hace una waqtloenterostomla
posterior i la oclusion del piloro.

Alta: el 22 de marzo.

Tl 18 noviembre de 1920, afio 1 medio después
‘de la operacion, vuelvo & examinar al enfermo.
‘No tiene sintomas gastricos; al examen radioscod-
pico la gastroenterostomia funmon& perfectamen-
te, el piloro esta cerrado.

51.—Pedro G........., 66 afios. Ingresa el 26 de
marzo de 1919, ‘
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- Operacion: 2 de abril. Se encuentla, uns earcino-
ma del estomago implantado sobre una-antigna
ileera; otra tulcera se encuentra en el duodeno. Se -
procede a hacer la reseccion del estomago (Bill-
roth IT con la técnica de Balfour). Sigue sin com-
plicaciones 1 sale de alta el 25 »de: abril.

52.—Emeterio A......... 25 afios. Ingresa el 4
de junio de 1919 con la hmtorza, t1p10a de uicem,
péptzca Ha tenido hematemesis: -

Operacion: 6 de junio. Se-encuentra una Gléera
callosa. pr@pzlorzca anterior i otra posterxol al pa-
recer cicatrizada. Se hace la gasticenterostomia
posterior sin eschiir el piloro.‘ V. bt

58.—Zoila "A........., 50 afios. Ingresa el ¢ de
junio de 1919,
Diagnistico: Ulcera pilorica con'es_trechez pilori-
ca 1 gastrectasia enorme.
Operacion: Junio 7. G‘rastroenterostomi& 'po'steridr.
Alta: el 18 de Jumo, perfccta,mente scma 1 i";o-
mando toda clase de ahmentos.

54 —FEmeterio A......... , V. 52. EI enfermo no
seguia bien después de la operacién, tenia sensa-
cion de peso en el estémago i a vedes vomito bi-
lioso. T éxamen radioscépico demostrd que casi
todo el contenido gastrico salia por el piloro, di-
Jatando enormemente el duodeno 1 refluyendo en
~ parte al estdomago por la gastroenterostomia. Tra
casi un circulo vicioso, aunque algo dél corteni-
do seguia por el yeyuno. Resolvi hacer la esclu-
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sion del piloro que en los ultimos casos no habia
hecho, inducido por las publicaciones de los Ma-
yo. Lo operé el 5 de julio. I.as molestias desapa-
recieron, el enfelmo salio de alta el 1.° de agos-
to 1 sigue- bien. :

55— Otto K......... 49 anos. Sin antecedentes:
con Wassermann negativo, con sfiibomas gastricos
mui sospechosos de malxgnldad Fué sin embargo
teatado por varios méses con yoduro de potasio e
inyecciones mercuriales, perdlendose un’ tiempo
precioso. T.o vi a principios de junio de’ 1919 Pre-
sentaba todos 10§ sintomas de carcinoma del esto:
mago, aun’ ‘el tumor: palpable A pesam de mi
insistencia perdié otro mes hasta 1ngresar el 1.7 de
julio-al Hospital. Después de tonificario por una
semana; lo operé el 7 de 311110 haciendo la resec-
cmn del’ eSLOmago segtn Balfour. Se ’{rcmta;ba, de
un’ carcinoma’ 1mp1ant<xdo sobre una ulcera, callo-

sa. Se levanto al 9. ¢ dm saho de’ d,it& el ‘?8 de
julio.

HI 12 de’ setlembre me escribié qne segum mui
bien i habia aumentado 4 1 /2 kilos. Sigma bien
hasta diciembre. En esa época aparecieron sinto-
mas de carsinosis jeneralizada 1 fmﬂemo sogun
supe en febrero de 1990 B

56.-»fJose G, 27 afios. Intrreso ei 13 do fu-
lio de 1919, S L .
. Diagndstico:. Granuleera callosa pilorica. ,
~Operacion: Jullo 18. Gastroenterostomia posterior
1 esclusion del piloro. |
Alta: Agosto 1.0
Hasta la fecha sigue bien.
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57.—Leon K.......... , 80 afios. Ingreso el 12 de
Agosto de 1919. R |

Operacion: agosto 18. Se encontré una wlcera si--
tuada en la pared pogtenor del piloro. Se hizo
la esclusion del piloro i la gastroenterostomia
posterior,

- Se fué de alta el 7 de setiembre.

58.—0iga Sch......... , 21 afios. Ingreso el 31 de
agosto de 1919. ‘

Operacion; Setiembre 4. Se encuentra una tlce-
ra pilérica con bastantes adherencias peritonea-
les. Se hace la esclusion pilorica con un catgut
grueso i la gastroenterostomia posterior. V. 60.

59.—Matilde P.de G....... , 80 afios. Historia anti-
gua de ulcera péptica. Fué operada por otro ciru-
jano hace 4 afios de gastroenterostomia. Ingresa
el 7 de setiembre de 1919 i es operada el 11. Se
encuentra una tlcera en el piloro que estd abierto 1 -
permeable. L.a gastroenterostomia estd permeable.
Se hace la esclusion pilorica i se estirpa el apén-
dice. Sale de alta el 2 de octubre.

80.—Olga Sch......... ., 21 afios. Kl piloro se -ha
hecho permeable rapidamente: las molestias siguen.
Nueva operacién: 27 de setiembre. Se hace la
esclusion completa del piloro. Las molestias desa-
parecen i la enferma sale dealta el 6 de octubre.

Lia he visto un afio c‘tespues seguia bien i sin sin-
tomas géstricos. :
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61.—Fmilio V.oiooeeer Aleviiny, 32 afi08. Ingresa
el 28 de setiembre ce 1919 )
Operacion:. Setiembre 27. ‘Se cnouentra una tlee-
ra grande en el duodeno i otra pequefia en el pilo- .
ro. Esclusion del piloro i gastroenterostomia’ pos-
terior. Alta: el 17 de octubre.

noviembre de 1919.

Diagristico: Ulcera callosa en el piloro. _

‘ Operaciodz: Noviembre 19. Gastroenterostomia pos-
terior i esclusion del piloro. |
_ Alta: el '3 de Enero de 1920.

Sigue bien hasta la fecha.

62.—Ramon G........., 38 afios. Ingresa el 15 de

63.—Roberto M......... . 49 afios. Bl enfermo vino
‘del Sur a operarse por consejo del Dr. Reed. Pre-
sentaba la sintomatolojia clara de la tlcera pépti-
ca. Ingreso el 21 de diciembre de 1919.

Operacion: 24 de diciembre. Encontré una tlce-
ra callosa en el duodeno. Hice gastroenterostomia
posterior con esclusion del piloro. Salio de alta
el 18 de enero de 1920. | '

Segun noticias del Dr. Reed, el enfermo-al prin-
cipio tuvo molestias, nhuseas, a veces vomito
bilioso, pero pronto estos sintomas desaparecie-
ron i hace tiempo gue se encuentra mui bien de
salud i ha aumentado mucho de peso.

G4 —Juan Ao . 32 afios. Ingreso el 19 de
fehrero de 1920. Fuera de sintomas sospechosos
de @lcera presentaba una hernia epigastrica. La
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operacion. (febrero 21) demostré una ulcera pilori-
ca con estensas adherencias. Se hizo la esclusion
del piloro, la gastroenterostomia posterior i ope-
racion de la hernia epigastrica. :

. Alta: el 9 de marzo.

65 —Eulojio P.C........., 74 afios. Bl enfermo pre- -
sentaba la historia clara de una ulcera, péptica que
habia producido una estenosis progresiva del piloro.
Lo vien consulta con el Prof, Garcia Guerrero i de-
cidimos la operacion, a pesar de su edad ; su estado
de suma debilidad, ya que sin la operacion estaba
condenado & una muerte segura por inanicion. In-
greso al Hospital el 29 de febrevo de 1920, - .

La operacion (1.0 de marzo) demostro una oclu-
sion completa, del piloro, consecutiva & una ulecera.
Hiee la gastroenterostomia posterior. No hubo con-
tratiempos, el enfermo se fué: de alta el 9de Abril,
comiendo casi de todo. Ha, engordado, sigue mui .
bien, no tiene molestias ‘de parte desu estémago.

66.—Martin R........., 46 afios, Ingresa el 23
de marzo de 1920, S
Diagnpstico: Ulcera, duodenal {cara posterior).
Operacion: 25 de maizo. Gastroenterostomia pos-
‘rior con esclusion del piloro. :
~Alta: 9 de abril.

67.—Adolfo L. B......... , 81 afios. Tl 26 de mar-
z6 a-las 7 A. M. ful llamado a veral enfermo,
que tenia, segun se crefa, un ataque de apendi-
citis aguda. Los datos que me. dieron, fueron los
siguientes: El enfermo, un joven sano, bien mus-
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culado, debia casarse el dia siguiente. Durante
algtn tiempo sufria de molestias al estomago 1
acideces, molestias que se habian acentuado des-
pués de una comida que le habian dado sus ami-
gos pocos dias antes como despedida de soltero.
La noche antervior habla comido mui poco 1 se
habia retirado cerca de media noche de casa de
su novia. Bruscamente sintié un dolor intensisi-
mo en el abdomen, con malestar i fatiga. Se le
llevo a la Asistencia Publica donde se le aphed
una inyecciéon calmante i se le recomendé colo-
car hielo al vientre i consultar un ecirujano. El
enfermo presentab% una temperatura. de 87,8°
(en el recto 88,5%, pnlso 96, sensibilidad difusa
en todo el abdomen sin punto especialmente sen-
sible, defensa muscular intensisima, lignea, sobre
todo en el epigastrio, respiracion superficial, ca-
ra, angustiosa. Bl diagnostico de abdomen agudo
era claro, se habia pensado en apendicitis; pero
los antecedentes de afeccién gastrica, la brus-
quedad con la que empezaron los sintomas, la
defensa muscular tan intensa, me indujeron &
diagnosticar una perforacion de ulcera pépti-
ca. Se trasportd al Hospital i lo operé 9 ho-
ras después del comienzo - de los sintomas. Al
abrir el peritoneo salio liguido turbio tefiido de
bilis. Fué facil poner a descubierto una perfora-
cién en la pared anterior del duodeno de la cual
se escapaba liquido bilioso. Cerré la perforacion
con suturas de Lembert que estrechaban al mis-
mo tiempo el duodeno, lavé bien la cavidad pe-

Anales.—Segundo Trimesire.—9
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ritoneal con. suero fisiolojico, practiqué una an-
cha gastroenterostomia-. posterior 1 cerré sin dre-
naje. El enfermo hizo una convalecencia sin com-
plicaciones, salio de alta el 10 de abril i .se ca-
80 el mes siguiente. Sigue perfectamente bien de
salud.

68.—Juan-O........., 80 afios. Ingres6 el 14 de
mayo de 1920.

- Diagnastico: Ulcera duodenal.

Operacion: mayo 17. Gastroenterostomia poste-
rior con esclusion del piloro. :

Alta: junio 11.°

69 —Augusto Ch........., 64 afios. Kl enfermo .
habia tenido varios ataques de dolor con infla-
macion, situados en la rejion de la vesicula bi-.
har. Ultimamente tuvo un ataque intensisimo en
Antofagasta. Ingreso el 12 de junio. Con bolsa
de hielo cedieron un poco.los sintomas agudos i
decidi operarlo el 24 de junio. La operacion revelod
una tlcera duodenal callosa con intensa inflama-
cion periduodenal i adhevencias a la visceras ve-
cinas. Hice. la esclusion del piloro i la gastroente-
rostomia posterior. A los 8 dias se cambio el apo-
8160 1 se sacaron los hilos. 2 dias después sintio
el enfermo un dolor agudo al toser. Al quitar
el vendaje se pudo constatar que se habia abier-
to la herida, esbtando el estomago e intestino en
contacto directo con el apodsito. Se redujeron las -
visceras se cosio de nuevo la herida i el en-
fermo sano sin nuevo contratiempo. Se fué de
alta el 2 de agosto.
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70.~Rod. Gmo. E........., 64 afos. Ingréso al
Hospital el 31 de agosto de 1920 con dololes
ghstricos 1 hematemesis. La operacion (13 de” se-
tiembre) revelo una tlcera duodenal. *Se hizo™ la
gastroenterostomia con esclusion del pzloro C3&110
de alta el 29 de seticmble

71.—José A........., 56 afios. Ingreso ¢l 14de
_setiembre de 1920 .Toda la sintomatolojia hablaba
a favor de ulcera duodenal. En la operacion
(22 de setiembre) se encontraron adhevencias in-
tensas en la 2. porcion del du’odeno. un’ engro-
samiento de la paved, pero ro sintomas inequi-
vocos de tleera. En- vista de este resultado du-
doso decidi hacer la  piloropléstica’ (Strauss) en
vez de la gastroenterostomia. Siguio mui bien i
salio de ‘alta el 5 de octubre. SR

Hasta el 8 de noviembre ha aumentado 7 ki-
10s, se siente mui blen.

72.—Antonio C.......... Ing‘r-esé ei 8 de '-se‘f,i'em-
bre de 1920. T S

Diagnistice:. Cducer del - estom%o sobre la, base
de una antigua uleera:

Lo operacion: (92 de setiembre) confirmo- el diag-
‘nostico. Hice una estensa reseccion del estomago,
cerré el cabo duodenal, pero al quererhacer la
implantacion antécolica del yeyuno en el cabo
‘ghstrico, segun ia modificacion de Balfour, resul-
t6 que el mesenterio era -demasiado - corto ‘para
peimitiv la gastroenterostomia antecolica sin com-
primir el colon trasverso. Tuve que pasar la
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primera porcion del yeyuno poruna abertura en
el mesocolon trasverso i hacer la modificacion
de Polya.

Kl enfermo salio de alta a,l 9.0 dia, 1.0 de oc- .
tubre. Co
Sigue mui bien.

ta. Elisa Li........, 19 afios. Ingresa al -
Hosplta,i el 21 de octubro de 1920,
Antecedéntes: En 1918 fué operada en el Pen-
sionado de San Vicente (Santiago) por apendici-
tis aguda supurada. Al cabo de un mes cicatrizo
la herida i la enferma siguié bien por el término
de un afio. En 1914 aparecieron ataques intensos
de dolor abdominal, a menudo acompafados de
vémito. Fué a consultar al cirujano que la habia
operado, quien constato una hernia ventral. Se’
opero la hernia i al mismo tiempo se resecd un
trocito de apéndice que guedaba. Siguié con sus
vomitos i molestias i en 1916 fué operada por
otro onu}ano por adherencias peritoneales. Como
sigulera con los mismos sintomas, un tercer ciru-
.jano volvid a operar; también encontré adheren-
cias 1 un ovario enfermo, que estirps. Los sinto-
mas seguian sin modificacién i en 1917 la enferma
ingreso al Hospital Aleman de Valparaiso. Tanto
ella como sus parientes deseaban una nueva ope-
racion, pero un ‘examen detallado no me daba
datos bastantes precisos para consideraria indi-
cada. El estado jeneral de la. enferma, deprimido
por un sufrimiento tan largo, no era bueno i exis-
tia una verdadera neurosis. En estas condiciones
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ordené un tratamiento dietético i recomendé no-
pensar en una nueva intervencion sin indicaciohes
estrictas. Tres afios después (octubre 1920) regresa.
al Hospital Aleman enviada por un conocido in-
ternista. Me relata que siempre siguio -con sus
molestias i que un ‘cuarto cirajano le hizo la quin-
ta operacion abdominal en junio del afio en curso.
Segtn me cuenta era la intencion de hacerle una
gastroenterostomm pero que se empezd POr ope-
rar la vesicula biliar i en el curso de la interven-
cién su estado empeord de tal modo que no pudo
hacerse la gastroenterostomm Ahora viene para
que yo le haga. esta operacion. -

Admito la enferma resuelto de no intervenir
sin una indicacion bien estricta. Los antecedentes
son demasiado sospechosos de una neurosis. Pero
un atento .examen radioldjico me demuestra que a
‘las 6 horas todavia queda en el estomago un resto
de la emulsion-de bismuto. Hal una gastrectasia
manifiesta, el piloro es bastante sensible a la pre-
sion i en la-chpula duodenal queda una sombia
 vharcads. La enferma tiene vomitos-casi cada dia,
se queja de molestias intensas. No se ha repuesto, .
a pesar de un buen tratamiento medlco Decido
hacer la- _

Operacion el 29 de Octubre de 1920,

Toda la rejion pilorica estd. envuelta en adhe-
rencias intersas. En el centro de ellag se toca una
placa dura, del tamafio de una moneda de 20 cen-
tavos, que a la palpacion tiene todos los caracte-
res de una tlcera. En vista de las adherencias tan
intensas 1o hago la tentativa ‘de ponerla a des«
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cubierto, sino.que me limito a hacer la esclusion.

del pilore seguida de una gastloenterostomla pos-
terior..

“Lia marcha posteuor es mui fcwemble i }a en-*
felma sale de alta el 10 de noviembre. Bl examen

radioldjico -demuestra que la . O*astroenterostomxa,
funciona bien.: :

El 15 de noviembre vuelvo a .ver a la enferma
Ha tenido un solo, v()_mmq._despuds_de haber re-
cargado mucho el est(')ma,go;'se siente 'mui bien.

4. —=Sr. Aptonio C........., de 53 aftos. Suire del
~estomago hace 20 afios. Los sintomas consisten en
ardores -1 dolores.que cedian al bicarbonato. Siem-

pre alternaban .periodos cortos de bienestar con
otrog de molestias intensas, pero wltimamente las
molestias son. continuas i no deden ni al lavado

Lo

de estomago que el enfermo sabe hacerse mui bien,

Desde hace afios los médicos le han hecho el diag-
nostico de tleera, pilorica con estrechez i le. han
recomendado que se opere. Por fin se ha decidido

i viene a verme, enviado por el sefior E. P..C.

(N.o..65). Ingresa el 27.de octubre, .

- Al examen objetivo se nota una cra,strectasm :

enorme i se ven de vez en cuando las contraccio-
nes espasmodicas del estomago que marcan sus
coutornos claramente: a través de las delgadas pa-
‘redes. abdominales. El examen radioldjico demues-
tra una estasia géstrica enorme con: insnficiencia
motriz por estrechez pilorica. La

- -Operacion (1.2 de noviembre 1920) oonﬁrma, el dzag
nostlco Haiuna estreches pilorica intensa 4. causa
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de ulcera gastrica cicatrizada. Hago la gastroente-
rostomia- posterior. : : : ‘

El enfermo sale de alta el 20 de noviembre.
Come bien, con buen apetito, no tiene molestias.
Al examen radiolojico el estomago se ha reduci-
do a la mitad; la gastroenterostomia fonciona
bien. '

75.—Sra. Luisa B.de M........., 40 afios. Ingresa
el 8 de noviembre. Sufre desde hace mucho tiem-
po del estomago i se ha sometido a muchos tra-
tamientos. En los ultimos meses se ha enflaque-
cido mucho. Un pariente de ella, a quien operé
de una tlcera pilérica, (N.o 50), le aconséja que
venga a consultarnos. Kl Dr, Schwarzenberg la
ve en la consulta i puede constatar un tumor pal-
pable, movible, en el epigastrio. Bl examen radio-
16jico confirma la sospecha de un neoplasma del
estomago. A S
Operacion: noviembre 11 de-1920. Se encuentrs
un neoplasma del tamafio de un pufio, situado
en la parte media del estomago. Su punto de
partida, segtn el aspecto macroscOpico, ha sido
‘una tlcera callosa-de la curvadura menor. Hago
la reseccion estensa del. estomago.- Billroth 1L
(técnica de Balfour). Es posible resecar lejos - del
tumor, incluyendo ‘todos los ganglios tomados.
_ La marcha posterior es mui favorable. Después
de dos a tres dias de depresion la enferma se
repone rapidamente i sale de alta el 27 de no-
viembre. '



— 422 o

Son en total 75 -operaciones, de las cuales 71
fueron hechas por mi i 4 por el Dr. Piedler en
mi reemplazo. (18, 14; 82, 35).

De los primeros 17 casos, operados en los afios
1907/14 fallecieron 8. :

De estos fallecimierntos tres fueron c(mse(,uon-
cia de defectos de técnica: _ .

N.e 2 2, en que se hizo una operacion demasiado
larga para las fuerzas de la enferma (Gastroente-
rostormia anterior con enfeloana,stomosw colecis-
tostomia).

N.° 4, Gastroenterostomia i o

N.© 18, Reseccion trasversa pbr dejeneracion
maligna en que. sobrevino peritqnitis.

Los otros 5 casos eran perforaciones de ulceras
1 sus consecuencias (1, 7, 10, 12, 17) en los que
la operacion no. pudo salvar los enfermos.

Desde principios de 1914 hasta la fecha hemos
efectuado 58 operaciones consecutivas por tlcera
péptica o sus complicaciones sin un solo cdso de
muerte, aunque entre estas 58 operaciones hai
una por perforacion aguda (67) i 5 son reseccio-
nes estensas por dejeneracion  maligna (42, 51,
55, 72, 75).. : : S

Lia cldsmcamon de }as operaclones es la, Sl-
guiente:
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Laparotomias esploradoras (1, 17).

Esclusiones piloricas (44, 54, 59, 60).

Piloroplastia (71).-

Reseccion trasversa del estémago (16)

Pilorectomias (7, 15).

Resecciones estensas por dejeneracion ma-
ligna (6, 42, 51, bd, 72, 7H).

59 Gastroenterostomias con o sin esclusion pild-

rica O escision de tleera.

oo b

[o~ T ]

S—

75

‘En varios casos se efectuaron al mismo tiempo
operaciones sobre las vias biliares, &pendlce her-
nias, etc. : .

En un caso sobrevmo una mueva hemozlapa.
algin tiempo después de la operacion, pero des-
pués sano completamente (4).
~ En uno (43) en que no hice la esdusmn del
piloro, han vuelto a aparecer sintomas después
de afio i medio de bienestar completo. '

- Dos casos de enfermas neurodticas (87 i 38) han
seguido con sintomas p01 un tzempo mas 0 menos
largo.

Pero la gran m&yorm de los operadc.s ha, re-
cobrado una salud perfect& i lleva una vida nor-
mal sin privaciones en su alimentacion.

En vista de - estas esperiencias 1 de los resul-
tados obtenidos creo poder establecer las si-
guientes B '

Conclusiones:

1. Lia tlcera péptiea es una enfermed&d fre-
cuente i grave, pues en un gran porcentaje pro-
duce la muerte del enfermo.



2. Kl tratamiento medico.da buen resultado en
casos recientes. de (lcera. gastrica.

3. Bl tratamiento quirdrjico tiene mui poco
peligro. en manos espertas. Debe ser empleado .
siempre que fracasa un trat&mlento médico bien
dirijido.

4. Todas las comphca,uones de 1as tilceras exi-
jen el tratamiento qmrm]lco.. : ¥

5. En la tlcera  pilorica i duodenal se  reco-
mienda la O"a,shoenterosf'omla posterior con es
clusion del piloro. : :

6. Lia tilcera del cuerpo del estoémago es - pre-
ferible tratarla -por la reseccion o la cauberiza-
cion (Balfour), 'acompaﬁa.d& o no de la gast}:oen_‘w
terostorma - Sl ‘ \

La tlcers duodenal es muoho més grave’ que
la, g&stmca i sana rara vez sin operacion.’ Es pre-
ferible por’ lo tanto operal toda ulcera, duodenal
diagnosticada. ' ' ‘ e

8, Si en un -enfermo- con sirtomasde ulcera
no se la puade ‘demostrar con  certidumbre en -
la. operacion, cdonviene hacer la’ pﬂoroplast}& en
vez de la gastroenterostomia. -

9. Si hai duda de dejeheracion ni&ligﬁa"debe
hacer'sé' la; reseccion en tejido sano; si no fuese
posible, se hard las gastroenterostomia; que sana
muchos casos al p&recer mallgﬁos (N o 4:0) i que
no lo som.




