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Sefiores Académicos:

Sefiores Consejeros:

Senores Profesores:

Presento a su consideracién este trabajo titu-
lado tulcera gastrica.

K] tema es bastante vilgar; precisamente por
ser un punto que continuamente se esta estudiando.

Me cxtiendo ampliamente, tratando etiologia v
diagndstico del uleus, ya que son muchas veces mas
dificiles que su tratamiento. Fué extractado este
escrito de un trabajo que presenté reglamentaria-
tnente como alumno para la cétedra de Patologia
Tnterna (1). Tal vez nada original se encontra-
ria en esta tesis, no obstante haber cstudiado algu-
nos casos en la clinica del profesor Allende, que no
<on del todo vulgares. Aproveché para mi estudin
las lecciones que el maestro dictaba en la materia.

Con atencién escuché las conferencias del pro-
fesor Decoud al hablar de aleera. Gratitud reco-
nozco por las provechosas lecciones de ambos; igual-

(1) Tiene 200 piginas, 38 figuras y 2 radiografias, etc.
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mente a los profesores Quiroga y Barlaro, por su
constante labor para con sus alumnos: estudiand..

¢ invitando a estudiar.




ANATOMIA DE ESTOMAGO

El estémago (stomacus en griego, y en latin
ventriculus), es una poreion del tubo digestivo, la
més ancha, la que estd mds ensanchada, a efectos de
poder almacenar el alimento.

Cumple una misiéon muy importante en la fun-
cién digestiva.

Qituado en la parte mas alta de la cavidad abdo-
minal, debajo del diafragma ¥ 16bulo izquierdo del
higado: por encima de log intestinos. Bordeado,
abajo por el eolon ¥ sus anexos, que le forman uua
especie de cavidad, se encuentra el estémago por
delante del pancreas; bazo a la izquierda v a la de-
recha vesicula biliar.

Ocupa casi todo el hipoeondrio izquierdo, se
dirige hacia el hipocondrio derecho ¥ ocupando gran
parte del hipogastrio.

Estando vepleto el estémago ceupa una exten-
sién en sentido vertical, que llega hasta el.ombligo.

Su forma es conoide: aplanado en el sentido
antero-posterior, se dirige con su extremidad grue-
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sa hacia arriba, y con la mas delgada hacia abajo.
Su base ligeramente redondeada.

Describe su eje una direccién hacia la derecha.

La forma normal del estémago es la que acabo
de deseribir.

Sin embargo, se han encontralo estémagos que
presentaban una estrechez en su parte media, ha-
ciéndose bilobulados.

Los anatomistas habian querido relegar esos
casos a hechos normales: considerar, a semejanza
de los animales, como érgano normal (me rofiero en
los rumiantes) . _

Crefan otros, que la bilobhulacién seria debido al
uso intempestivo del corsé, que casi durante toda
la existencia de la mujer comprime su térax.

Sappey dice: que las fibras circulares del es-
témago estdn desarrolladas mayormente en la par-
te media del estémago y que quedan contraidas con
mayor intensidad ; sucediéndose lo contrario con lag
fibras polares, que se distienden: asi explica la bilo-
bulacién.

En cuanto a la direccién exacta del estémago,
los autores atn no estdn concordes. Sappey cree
que el estémago tiene la direccién siguiente: de arri-
ba abajo, de izquierda a derecha y delante atris.

Tillaux y Testut dicen que: la direecién del es-

témago se acerca mucho a la vertical ; tan es asi que
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su cardias y piloro se encuentra sobre una linea reec-
ta v que es la que pasaria por el eje del cuerpo.

Dimensiones. — La ley de adaptacion es fatal
on nuestras viseeras. Segin la naturaleza del ali-
mento, asi el cstémago ha tenido que acomodar su
fuerza y espacio. Las personas que usan alimen-
o exclusivamente vegetal, tienen este Organo, na-
turalmente, mayor que los personas que s¢ nutren
en especial eon substaneias albuminoideas.

Es claro, sobrepasando ciertas medidas de ea-
pacidad fisioldgica, entrariamos plenamente en las
dimensiones patologicas de estémago.

Una estrechez pilériea, por variadas causas,
obliga a que el estdmago adquiera mayor dimen-
sién; v una estrechez del cardias, obliga a ése a que
reduzea a minima expresion su capacidad. Emn el
estado normal, el estomago tiene 25 centimetros en
el sentido vertieal, 12 centimetros en el horizontal,
v 8 en el dntero posterior.

Fl estémago, para quedar fijado, tiene una se-
rie de ligamentos, que lo unen al diafragma: arriba
por intermedio del ligamento gastrofrénico, a la iz-
quierda otro ligamento; el gastroesplénico, la dere-
¢ha eon ¢l higado; ligamento gastrohepatico. Su
extremidad inferior se continia con el duodeno, ¥
¢s la porcién mas libre ¥ movible en la cavidad ab-
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dominal. Dos caras tiene el estémago: anterior v
posterior. La anterior se relaciona con el diafrag-
ma, espacios eostodiafragmaticos, costillas, ete., con
la cara inferior del higado, que 1o cubre en mds o
menos extensién, seghin las dimensiones hepaticas.

Més abajo se halla en relacién con la pared
aterior del abdémen. Hay un espacio que se llama
tridngulo de Labbé, formado por: reborde costal iz-
quierdo, borde inferior del higado, mejor dicho an-
terior, ete., y-estémago abajo. La ecara posterior
del estémago mira hacia atras a lIa retrocavidad de
los epiplones ¥ se relaciona con el pancreas, meso-
colon transverso v tercera poreién duodenal.

Bordes. — Los bordes del estémago se denomi-
nan: borde derecho o pequefia curvadura, v borde
izquierdo o gran curvadura. La gran curvadura
da insercién al ligamento gastroedlico, la que aloja
a la importante arteria (gastroepiploica a la dere-
cha) (eoronaria estomdquica) . La pared cstoma-
cal estd constituida por tres tdnicas o capas prinei-
pales, yendo de afuera adentro, son: 1.° la tdmnica
serosa, 2." la tiinica muscular v 3.° la tdniea mua
cosa,.

La consistencia de la capa mucosa del estémago
es menor que la del es6fago, faringe, boca, pero pre-
senta, sin embargo, cierta dureza, susceptible de res-
blandecerse con rapidez.
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Su aspecto, a simple vista, presenta pliegues
dirigidos en distintas direcciones; pero la mayor
parte — se puede decir — se dirigen en ¢l sentido
longitudinal ¥ transversal, que le dan el aspecto de
un panal de abejas o areolar.

Tistos pliegues se hallan tanto més pronuncia-
dos cuanto mas contraido estd el estémago; pero
desaparecen en cuanto se llena su cavidad bajo la
influencia del alimento.

Histolégicamente, la mucosa se compone, pri-
mero de una capa cpitclial formada por células eci-
lindrocénicas; scgundo, una capa glandular; terce-
ro, un dermis o corion eén el cual se desarrollan una
gran cantidad de fibras lisas.

Tstos pequefios detalles de anatomia y de his-
tologia que acabo de establecer creo gque me seran
indispensables en el curso de la deseripeién que me
propongo hacer.







Ulcera gastrica

La lesiéon que me propongo describir habia si-
do designada con diferentes nombres; asi: dlcera
redonde, lcera crénict, ulcera perforante. Parece
gque Cruveilhier ha dado ¢l nombre més exacto a
osta enfermedad al llamarla dlcera simple; porque
no siempre es redonda, ni perforante; ella es habi-
tnahnente eréniea, tiene, bastante namero de veces,
una marcha aguda. La tleera simple eonsiste en
uleeraciones progresivas, Jimitadas, tmieas o mualti-
ples, generalmente redondas y que ticnden, easi siem-
pre, a destruir la pared estomacal en profundidad,
comenzando por la mucosa. Puede abrir un vaso
como consecuencia de su destruceién. Sin embargo,
cura frecuentemente por cicatrizacién espontinea

T.os alemanes la llaman todavia dlcera péptica, pre-
juzgando asi que es una poreién de pared destruida
por el jugo gastrico. Pero sabemos que donde el
estémago no tiene tanto jugo gastrico, como, por
ejemplo, en la primera poreién del ducdeno, parte
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inferior del es6fago ¥ sin embargo en todas partes
la tleera simple sc bresenta con los mismos sinto-
mas, tal vez misma frecucncia y seguramente con
los mismos caracteres. A Cruveilhicer se debe el
honor de haber descrito Por primera vez la tilecra
simple de cstémago alla por el afio 1830, y 1a sepa-
rado netameunte de las tileeras cancerosas. En el
afio 1838, en la Sceiedad Médica de los Hospitales,
¥ en el afie 1856, en los Archivos de Medicina, se
volvié a tratar de nuevo sobre el asunto de tleera
de estémago, que hasta entonces habia permanecide
la cuestién en latencia. Cruveilhier insistié demos-
trando su anatomia patolbgica; también demostrs -
que es curable ¥ como mejoraba hotablemente bajo
el régimen l4cteo .

Después de Cruveilhicr muchos trabajos apa-
recieron para demostrar la patogenia de esa afee-
cién,

Sea como fuera, Cruveilhier ora el primero que
magistralmente ha deserito la tdlecra redonda.




3
H

Etiologia

s mas frecuente en la mujer que en el hom-
bre. Muchos autores creen que 1a herencia no in-
fluye sobre la formacién de la tlcera, pero recien-
tes trabajos demuestran que en numerosos casos 1a
influencia hereditaria existe ¥ afin se demues.ra el
mehos casos donde palpablemente se ve (v 1o de-
bemos afirmar) que existen familias de ulcerosos d»
estomago. Mas tarle insertaré una minuciosa his-
toria de un enfermo que pude observar en el Hos-
pital de Clinicas. Qe cree que en el 15 % de los ca-
sos seria una enfermedad de familia, a igual de otras
afecciones familiares. jPero, qué causa podri
tan misteriosamente influir en 1a produccién de esta
enfermedad 2 Digo, causa hereditaria. jSe heredt
ia tlcera? ;6 la predisposieion? Cierto, la predis
posicién existe, pero newropdtica; 1Na inervacidn
de estémago tal que seria forzoso un trastorno del
mismo, v a la larga 1a Gleera. Parece la teoria ac-
fualmente méas c¢n boga que acabamos de exponer.
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Ahora bien; dije que en el neuropata, enfer-
medad siendo easi hereditaria, era fécil 1a produc-
cién del uleus ventriculi, es indudablemente un si.-
Jjeto Predispuesto; es un terreno apropiado. i Y
quién dice si algtin factor exterior debilita la resis-
tencia del sujeto? Sean de cualquier naturaleza lo:
exeesos (de todo género) casi infaliblemente produ-
cen la iileeraln sujeto que observé en el hospital,
tuvo como antecedente que su padre murié de una
afeceién gastrica, y él mmismo, también padceia de
una enfermedad gastrica, probablemente igual a la
de éste. Esto €8, en cuanto a herencia ge refiere.
Agregando, que ha agotado su sistema nervioso, ha-
ciéndolo m4s débil, excitable (porque se dedicaba a
Ia masturbacién) v demis desarreglos por aleohol.
La edad mas apropiada para contraer tlcera, es de
20 a 40 afios. No es rara en la menopausa( en favor
de la teoria neuropdtica). Sin embargo, se han vis-
to tleeras de reeign naecidos, en lactantes, ete.

Parece que la tleers, gastrica tiene también cier-
ta relacién con el suelo ¥ costumbres, género de vida
de los hereditarios (1). Nada exacto sabemos al
respecto, pero puede muy bien ser el régimen de vi-
da, la influencia de 1a alimentacién v 1a profesion
tengan mucho que influir en ey enfermedad. Ali-
mentos muy calientes, averiados, ete., pueden pre-

(1) Dicen los autores que los espafioles tisnen esa predisposicién .
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parar el terreno apto para cultivar la tleera; no
puede haber la menor duda.

Lebert hace una estadistica, y cneuentra uno
por 200 soldados atacados de tlecra. Dije que
ésta es mas bien propia de 1a edad adulta, madura
v quizas del anciano. Se cree que aumenta la pro-
oresién hasta los 70 afios. KEs indudable que un
hombre joven, atacado de esta enfermedad, puede
curar mucho mas rapidamente, mientras entre 40
a 60 afios la fleera es grave.

El hombre tiene 10 veces més frecuentemente
que la mujer ulcera de duodeno, pero la mujer dos
veces mas frecuentemente en el eséémago.

La clorosis se puede invocar como causa al lado
de las infecciones y afecciones nerviosas (histeria).

Hay bastante estrecha relacién entre tubereu-
losis v tleera, pero realmente aqui es difieil diluci-
dar el punto. Serad ésta que se ha desarrollado
sobre tuberculosis de estéomago, o una euberculosis
se ha ingertado sobre la ulcera. Todas las causas
de gastritis merecen ser mencionadas: aleohol, ali-
mentos irritantes, polvos absorbidos en clertas pro-
fegiones, metal, cucrpos extrafios y, como ya dije,
alimentos calientes. Xn fin, todo lo que irrita.

Relacién entre dlcera gdstrica Y enfermedades del
sistema nervioso

Dijimos que la tleera se desarrolla facilmente
en histéricos (7 sobre 18 casos), porque los sujetos




— a8

badecen de wewurosis que produce trastornos di-
gestivos, principalmente sobre el estémago, infrin-
giendo una debilidad organica tal, que su jugo gas-
trico es capaz de actuar a mancera de 4cido que di-
giere enalquier substancia albuminoidea.

Del mismo modo podria actuar otra enferme-
dad, por ejemplo: 1a paralisis general progresiva .

4 Quiere esto decir que la neuropatia desempefin
quizis el principal rol en Ia etiologia del wleus?

Debemos, por lo tanto, reconocer como cierto
lo que en 1880 sostuvo Talma e Izeren, que la tleera
pilérica provendria por calambre del piloro de in-
dole neurético. Fn lugar, Errold, dice que el jugo
gastrico es el que prduce el espasmo. Otrog han de-
mostrado que las lesiones esplacnicas del estémago
determinan un desconcierto circulatorio en la mu-
cosa gastrica con necrosis ¥ hemorragias por ero-
siones, que sin ser de espasma pueden determinar
lesiones géstricas.

Con esta tiltima teoria se quiere explicar por-
qué se produece tleera en la cara anterior del es-
témago, que sin embargo cs tan rara.

ULCERA GASTRICA Y ANEMTA

La anemia y la clorosis Predisponen a la. dleera
como causas que debilitan las paredes del estémago ;
lentitud de reparacion por mala nutrieign
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L.a clorosis, con ma\;or razén, puede producirla
porque de un lado disminuye la alealinidad de la
sangre v del otro aumenta la acidez del jugo gas-
trico.

T1.CERA GASTRICA TRATUMATICA

Quizas por una casnalidad se ha creldo in-
cluir entre las etiologias de tdleera el traumatismo,
contusioén, herida, golpe o caida sobre el vienire.

Es evidente que en muchos casos los sujetos
tHienen hematemesis, dolores, nduseas, vomitos, ete.,
hemorragias intensas. Se ha creido que un bacte-
rio produce la tleera ghstrica, y asi se sostuvo Ja
teoria microbiana, v hace pocon se p< mnsakba que un
hongo patégeno fuera producior de la misma enfer-
medad. Esto fué observado por un autor que tuvo
en tratamiento a un naufrago con gintomas de ul-
cus; ése declard haberse tenido que alimentar du-
rante 14 dias eon pan viejo (lieno de moho, ete.)

Tududablemente, por aecién eanbolica habria
actuado ¢l hengo: embolia que trae necrosis, ete.







Anatomia patolégica

La forma de la tileera se redondeada u ovalar.
Picen 1a mayoria de los autores que cerca del piloro
o del cardias su forma es ovalar (redondeada en
cualquier punto restante del estémago). No nos po-
nemos a discribir uleeraciones de estémago, las que
menciona Dieulafoy, sino nos ocupamos de tleera
simple redonda de estémago, y, por consiguiente,
solitaria en el 87 % de los casos.

Sin embargo, puede haber tlceras satélites que
bordean a la principal. Debo agregar, que tratan-
dose de formas puede scr desde triangular y festo-
neada, hasta la mas caprichosa figura geométrica.

Sus dimensiones 1o se discuten, pues son varia-
bles; tan es asi que cualquier tamafio, por dispa-
1atado que fuera, se deberia admitir; desde el de
un grano de mijo hasta el de la palma de la
mano. Su aspecto es de los més caracteristicos,
sus bordes bien cortados a pico, ¥ se distingue fa-
cilmente sobre la superficic del estémago; mucosa
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generalmente tallada como a sacabocados.  Debo
hacer presente que la ileera anular, la que rodea
casi todo el piloro ¥ que en la parte media del csté-
mago, donde sc le llama tfilecra en herradura de ca-
ballo, es también una variedad no muy rara.

La parte de estémago destruida por la dleera
1no conserva las dimensicnes de la substancia o pa-
red destruida, sino que es menor por efecto de la
retraceion.  Méas tarde lo veremos. Por lo pronto
dejemos constaneia que la mucosa y musculosa gueda
cortada a pico, diré que desde 1a mucosa hasta el
peritoneo o serosa del estomago, la Glcera va toman-
do dimensiones menores, y asi su fondo, muchas ve-
eces, es perfectamente comparable a un embudo. Pero
no dejan de existir variedades ¥ excepeiones en esa
manera de presentarse la tleera. )

Referente al ejec de la tlecra, esto es varii-
hle: perpendicular generalmente; pero no faltan
otras en que su ¢je cs oblicuo a la superficie inte-
rior del estémago, y oblicuo también a los vasos del
mismo, ¥y a hasta paralelo a ellos. Los partidarios
de la teoria vascular (de la Gleera) aprovechan ¢on
gran entusiasmo csta disposicién, y acusan asi al
sistema vascular: originario de esa afeccién que la-
mamos ulcus rotundus, con los antiguos.

Hemos descrito las paredes de lo que llamamos
generalmente tleera infundibuliforme, y diremos
que su fondo, salvo raras cxcepelones, es liso, neto,




limpido, sin rugosidades; ge eneucntra, en muchas

circunstancias, representado por las tiinicas mus-
culares, una o varias, v hasta por la serosa sola-
mente. No obstante, es frecuente sorptender al-
guna arteriola o vena surcar el fondo, que si no se
ha abierto en la luz del estémago no dejara, en un
acceso dado, v ain lentamente, abrirse en la luz del
estémago y producir esas formidables hematemesis,
tan temidas por el enfermo como dificiles de eohi-
bir para ¢l médico. Ese margen de la dleera es, en
la mayoria de los easos, de una coloracién grisicea
v que no presenta ningin cardcter inflamatorio a
simple vista. FPero uo siethpre sucede esto, ¥ 1o
gon raros los casos en donde vemos Olecras cuyos
bordes, habitualmente lisos ¥ casl sin infiltraeion,
presentan elevacién de un horde o labin: duro, in-
filtrado, ealloso v de coloracion rojo vinvso. No
ponemos en duda que el estado na {ural de la dleera
cambia en la necropsia — estado cadavérico del su-
jeto, que no tarda en sufrir la influencia de los ju-
gos de la descomposicion y aparece asi una pequeila
dificultad en la apreciacién anétomo- patologiea.
Asi se observaran en la neeropsia alrededor de la
aleera algnuas infiltraciones hemorragicas y ede-
matosas, signo de gastritis, ete.
Hay casos donde la superficie interna del esto-
mago, en vez de una lleera que se hubiera buseado,
no hay mas que exuleeracién. La capa superficial de




“la gran eurvadura, cara anterior y con kastante fre-
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la mucosa ha sufrido-necrosis en alguna de sus re-
gilones: variables en nimero v tamaiio.

Dimensiones. — Son, como va hemos dicho,
desde menos de un centimetro hasta més de seis, ete.
de diametro. En el caso de Cruveilhier, éste encon-
tré una tleera de quince centimeiros de longitud.
3 Esa tdlcera grande no seria la confluenica de va-
rias? Si.. Dije también, y lo repito, que en las
proximidades del piloro (las #lecercs piléricas) son
anulares en herradura de caballo.

Asiento de la itlecera. — En el 90 % de los easos,
tiene por asient: la regién pilérica o yuxta-pildrieca;
le sigue en frecuencia la pequenia curvadura v la
cara posterior del estémago.

+ Y por qué csa frecuencia?

‘Los fisiopatologistas quieren comparar la pe-
quefia curvadura algo asi como el hilio del pulmén,
¥ que los vasos terminan en esas regiones donde tan
frecuentemente se instala la tleera.

Sin embargo, se la ha encontrado también en

cuencia en el cardias. Y me acuerdo de paso que
las extremidades que comunican al estémago ticnen
también tlcera redonda (de eséfago y de duodceno) .

Donde queda la teoria alemana, que llaman al-
cera péptica a la redonda? Si no hay contacto de
esa region con jugo estomacalt




— 55%

Es rara pero su existencia estd demostrada. Se
encuentra a veces cineo o seis centimetros del car-
dias.

Su presencia, aungue menos frecuente que la
duodenal, existe, y de ello no eabe la menor duda.

1 duodeno lleva también su tlcera, a igual que
las demés poreiones que acabo de bosquejar. Esta
en su pleno derecho. Es quizis el segundo estémago
gue 10 es MAs que, anatémicamente, su sucesor.

La primera poreién sufre el contragolpe de la
enfermedad y solo su cara anterior yuxtapilérica
es la que menos resiste al ataque de la misma. s
mas rara en la segunda poreion y diremos del todo
excepcional en la tercera. Aqui ganan un poco de
terreno los que sostienen el origen clorhidropéptico
de 1a Gleera. Es cierto que por debajo de la desem-
bocadura del canal de Wirsung v biliar no se en-
cuentran tleeras.

Ton fin la dlcera duodenal es 10 veces menos
frecuente que la gastrica. ; Pero como nos explica-
mo en un mismo sujeto Glceras de eséfago, estéma-
go v duodeno? ; Sera una la causa? Veremos. Ad-
herencias peritoneales.

En la mayoria de los casos, cl peritoneo se ad-
hiere al estémago en su lugar uleerado; aunque la
profundidad de ésta, no llegue hasta la serosa. El
peritoneo se defiende tanto mas, cuanto lo encon-
fremos mas cerca de la pequeiia curvadura, cardias
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o piloro, cara posterior; y todos los drganocs se en-
cuentran asi adheridos al estémago: epiploon eap-
sula suprarrenal, higado, colon, mesenterio y érga-
nos pelvianos y que puede comunicar eon cualquie-
ra de dichos érganos eon verdaderos perforaciones
cn dichos érganos. Pueden adherirse alrededor del
estdmago, y constituye entonees una modalidad ana-
tomopatoldgica: Sinfisis gastrica. La situacién de
la tdleera es importante desde el triple punto de
vista: 1.” La hemorragia, 2." la perforacién y 3.° la
cicatrizacion.

La perforacién es desgraciadamente frecuente.
Los autores la aprecian en 13 % a 20 % de tlcera
gastrica. Es mas frecuente una perforacién por
esta enfermedad que pur neoplasma. Pero hay au-
tores que discuten: que una gran parte de ellas ci-
catrizan y no llegan a perforar el estémago.

Sea que el porcentaje establecido es cierto; esto
responde a que en la pared anterior no hay casi de-
fensa peritoneal v la perforacién es frecuente.

Cuando existe una perforacién, esta se hace ge-
neralmente en cl fondo de la tleera, por una o va-
rias aberturas. Si no hay adherencias peritonea-
les, se abre ¢l estémago en la gran cavidad abdomi-
nal. Las consecuenecias son: peritonitis aguda o
puede sucumbir solamente por Shock traumatico.
Habiendo adherencias entre estémago y érganos
vecinos la marcha es distinta puede hacerse un saco




de pus debajo del diafragma y formarse un absceso
subfrénico o por encima de cara superior de higa-
do: Es el pioneumotorax de los autores alemanes.
Otra cventualidad puede ocurrir: el jugo ghstrico
sigue atacando al saco pioide, 1o digiere, v el peli-
gro es mayor: porque puede abrirse ya en el peri-
toneo, pleura pericardio. Se ha visto al pericardio
y afin al corazom, sufrir las consecuencias inmedia-
tas de destrueeion. Pueden hacerse comunicaciones
entre ¢l estémago v ansas intestinales. Xl higado ¥
péncreas tienen yesisteneia mayor v asi impiden
gue comunique ¢l estomago eon la gran cavidad ab-
dominal. Son raros los casds donde se produce un
absceso del higado por metastasis ¥ que ataque el
corazén directamente produciéndole una hemateme-

sig fulminante.

Hemorragias o hematemesis. — Este es un sin-
toma que no siempre es constante: tan presto se le
puede encontrar en tleeras pequefias que producen
hematemesis mortales, como 1o encontrarle cn las
enormes. Depende naturalmente del vaso carea-
do. Las tileeras agudas pueden dar sangre pov
pequefio que el vaso fuera, — aungue no se halla
establecida en toda su forma. Mientras en un
terreno ulceroso crémico, la cuestion es mas seria,
v diré por gué: Las frombosis v flebitis que obs-
truyen log vasos para enmascarar mas al sintoma.
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Pero se trata de vasos importantes careados por
un proceso viejo de exeavacién, v en un momen-
to dado: hematemesis fulminante. 8i ataca la
arteria esplémica, no es raro encontrar un absceso
esplénico, puede ulcerarse la hepética y. gastro-epi-
ploica etec. Alguncs autores han notado aneurismas
de las arterias, igualmente otras varicosidades ve-
nosas en el estémago. Se habla de hemorragias por
ulceraciones de aorta, vena cava, vena porta ete.
La rapidez con que evoluciona una tleera sin que
se forme trombosis, serd igualmente la causa capi-
tal de hemorragia. Tampoco debemos de dejar en
el olvido que el lugar de aquélla v calibre del vaso
son factores de importancias indiscutible. A pesar
gue hemos dicho que esas lesiones puntiformes de
vasos, daban con mayor frecuencia sangre, que los
vasos grandes, naturalmente en funcién eon la agu
deza, o evolucién del proceso.

Si examinariamos una arteria productora de
hemorragia, nos encontrariamos con que: 1.” Pared
penetrada, infiltrada por clemento embrionario re-
dondo entre sus tdnicas, 2.° las fibras elasticas y
musculares, c¢omo disociadas por los mismos ele-
mentos, ¥ 3.° en el extremo de la arteria toda traza
de vida y organizarian ha desaparecido ¥ la arteria
en si estd representada por un cilindro de elementos
embrionarios; que inducen a adivinar que ahi hubo
un vaso sanguineo. Es entendido que esos elemen-
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tos (rendondos) ponen un pequefio obstaculo a la he-
morragia, sin resistir mayormente la presién san-
guinea. Resumiendo: los factores importantes son:
1.° Situacién de la tleera. 2." Rapidez dé evolucién

ulcerosa.

Cicatrizacion.—Es bastante frecuente que una
Gleera de estémago se cure expontaneamente: unien-
do los bordes que formaban la misma; se forma
una cicatriz linear o estrellada mas o menos exten-
sa, tanto admirablemente descripto por Cruveilhier.
Algunas veces la cicatriz se convierte en un callo
redondo como disco, incluyéndose en el espesor de
la pared estomacal. Ahora se presenta una nueva
cuestién. Si bien que la cicatriz cura a la alcera y
hay por decir asi una reparacién anatémiea, pero
su situacion, es importante: no es de igual grave-
dad la uleera de parcd posterior, que la yuxtapilé-
vica. La cicatriz retrae el piloro y las consecuen-
cias estudiaremos (estrechez, obstruceion, ete.)

Las grandes ulceras que traen grandes también
cicatrices, imprimen una deformacién al estémago .

Tua tleera que se extiende por la pequefia cur-
vadura, disminuye la distancia entre cardias y pi-
loro v asi el cstomago se convierte en un globo o
saco.

Otra cventualidad: una ecicatriz de la parte
media del érgano, produce un estomago bilobulado ;
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la forma de un recloj de arena. Repito: tlcera de
cardios o piloro trae cicatriz y retraccién de las
mismas: las consecuencias son graves. Kl estéma-
go, o el es6fago cuando tienen la cicatriz en la sa-
lida de su cavidad ; se dilatan. Se menciona un caso
de cicatriz pilérica que abared en su callo el esfinter
de Oddi. La gravedad sin embargo estd en la na-
turaleza del érgano. Cicatriz cardiaca, se puede
mds o menos dilatar con bujias y demas, y dar pa-
saje al alimento: no asi eon la pilérica que ante todo
trae dilatacién de estémago; pero quirtrgicamente
si. Sobre la antigua cicatriz pueden formarse cicatri-
ces de tlceras nuevas, o ingertarse un cincer. La
tlleera parece que se instala cn el punto mas casti-
gado por la inflamacién. Parece formarse por eli-
minacion de los clementos redondos que va hemos
mencionado .y por disociacién fibrilar que haya
ocasionado. Siempre encontramos gastritis deba-
jo de la tlcera.




Patogenia

Dificil saber la patogenia de la Gleera  Las mil
teorias demuestran que no es facil explicar enal es
]a causa de esta enfermedad,

Es probable que muiltiples factores convergen
para formar la uleera y que tienen tendeneia abrir-
la en el peritoneo.

3 Pero las numerosas formas que tiene serd de-
Fido a un factor solamente o a multiples?

El jugo géstrico digiere su misma pared en ln
porc¢ién donde no tiene defensa natural. Pertene-
ce la tileera al territorio banado por jugo gastrico
¥n el intestino no hay tleera redonda del tipo esto-
macal. Puede haber proceso crénico gue ulcera,
pero no perfora la pared.

; Parece cierto que la tilcera es de origen clor-
hidropéptico ?

Vamos a revisar las teorias que existen al res-
pecto:

1° Teoria que se basa en cl desequilibrio en-
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tre la alcalinidad de la sangre y acidez del jugo gas-
trico.

2" Teoria que se basa en los desérdenes de la
circulacién local de la pared de estémago.

3. Teoria de la gastritis.

4. Teoria microbiana.

Teoria que se basa en los trastornos de la cir-
culacion en la pared del estémago.—Se basa en que
momentincamente se produciria una ancmia par-
cial de la pared o una pequefia embolia v asi el dcido
gastrico podria actuar sobre el locus minoris resis-
tencea.

Los agentes son: a) Embolia, b) Trombosis, c)
Extasis venosas y hemorragia intestinal, d) Ane-
mia espasmédica, e) Traumatismos locales internos
0 externos.

Virchow es partidario de la teoria de la embo-
lia; se basa sobre hechos clinicos y de laboratorio;
porque es frecuente ver tlcera gastrica cn los val-
rulares o ateromatosos.

Experimentalmente se inyeeta euerpos extra-
fios, sales de plomo, tabzco por via endovenosa; y
en la coronaria del estémago se producen embolias.
Conheim demuestra que no es lo mismo en vida
del sujeto (normal) porque no sucede siempre lo
que quiere Virchow.

Con la trombosis sucede 1o mismo: sin embar-
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go, una atromatosis puede obliterar un vaso v pro-
ducirse sus consccuencias: necrobiosis.

Eaxtasis venosos y hemorragia intersticial: Se
ha atribuido a la lentitud circulatoria, una extrava-
sacién sanguinea: la neerosis provendria, porque el
jugo gastrico ataca a una pared sin vida normal
como en asistélicos y eirréticos, pero son miltiples
las razones.

Anemia espasmédica: Con eso queremos ex-
plicar tal vez por constriceion cspasmédica de pa-

red estomacal — hubiera eompresion de vasos ¥
anemia — equimesis exfravasacion y en consecuen-
cia necrobiosis; — dificil ereer cn esa eventuali-
dad!

Traumatismos loceles: Es cierto que los trau-
matismos pueden producir en el estémago lesiones
con destruccién de substancia géstrica, embolias
trombosis ete. v asi los autores han encontrado al-
cera redonda después de traumatismo sobre la region
epigastrica. A pesar de ceo, los cirujanos dicen,
que las heridas de estdmago, curan con entera faci-
lidad : hecha deduceién de las intervenciones.

Teoria basada en desequilibrio entre alcalinidad
sanguinea y acidez de jugo gdstrico. — Cree Pavy
que normalmente el jugo gastrico no ataca al esto-
mago porque la sangre suficientemente alcalina que
cireula en su paredes neutraliza su acidez, y que la
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constante renovacién de alcalinidad desempefia el
principal rol. Cuando un traumatismo Ilega al es-
tomago, destruye su pared, y cntonees ol jugo gas-
trico interviene (y des'ruye) formandose la tlcera.
Iay desequilibrio por 1. Alcalinidad menor. 2.
Jirculacién més lenta. 3." Acidez aumentada; v
gastritis concomitante. Cierto es que en este caso
influye la circulacién v le siguen los consecuentes:
Trombosis, emholia, y gastritis. Sin embargo, no
queda mas que tener en cuenta la gastritis; va que
los demds factores han sido mas o menos desprecia-
dos. La exageracién de la acidez es bastante fre-
cuente en enfermos que ticnen tleera gastrica. Sin’
embargo, hay tleeras con hipoclorhidiio., Tan es
asi que ultimamente no se da mas importancia al
analisis del jugo géstrico ya que no puede darnos
mayores ensefianzas para tleera.

Teoria de la gastritis. — Coexiste a menudo la
tlecra con gastritis. Cruveilhier dice que de gas-
tritis es consecucencia la ulcera. Tsto parece cierto.
Se ha encontrado casi siempre placas que infiltran
la pared del estémago; v esto es seguramente un
excelente terreno para el ingerto de tleera.

De paso estamos dando eon la patogenia. Gas-
tritis por una parte v acidez cxagerada por la otra:
consecucneia la joven uleerita, se hace una tleera.
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Sin embargo, tal vez no hemos eicontrado mejor
teoria que la ultima.
.

Tecria microbiana. — Los autores se han esfor-
zado buscanlo gérmenes en el estémago v demos-
trar una nueva patogenia. Se vié que después de
una fiebre tifoidea o durante la enfermedad, los su-
jetos tenfan tdleera de estémago; lo mismo sucedia
con la viruela y disenteria, infeceién puerperal, lin-
fangitis del miembro inferior, sifilis.

Parece que la septicemia. puerperal merece
unas lineas. ’

Con gérmenes disentéricos se pudo experimen-
talmente previa trombosis infecciosas, producir 1il--
cera redonda.

Podrian los gérmenes llegar al estémago por
via cireulatoria o mas directa. No se comprende
bien, como por la sila auto?iges'ién puede formar-
se tleera.

Pero pared enferma, con sus gastritis, que la
poreién enferma se defienda mal, contra lo que
venga a invadir, el jugo gastrico la podria faeil-
mente atacar y producir la lesién habitual.

Se invocan también los disturbios neurotréficos.

Las lesiones nerviosas pueden acarrcar graves
trastornos circulatorios: extasis, embolias, hemo-

rragias. Invoquemos aunque exagerando: mal per-
forante plantar (que en el estéma o veriaa tileera) .
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La neuropatia y la hiperclorhidria, se encuen-
tran tan intimamente unidas; ambas causas de
nuestra enfermedad gastrica.

Resumiendo; los elementos patégenos que he-
mos invoeado son: gastritis difusa a repeticién que
pueden ser de origen microbiano y de origen hiper-
clorhidrico a la vez. Fsos factores serian a nuestra
manera de ver los causantes de Ia tleera. No obs-
tante las demads teoria tienen algo de verdad: em-
bolia, trambosis, traumatismo, equimosis, estados
caquécticos, son todos factores que intervienen cn
la generacién de la misma.




Sintomas

Ulcera simple de estémago.—E1 sindrome eld-
sico completo de la tlcera géastrica se compone de
cinco elementos primordiales: a) dispepsia, b) do-
lores, ¢) vémitos, d) hiperacidez, e) gastrorragia.
Veremos cual es la frecuencia, la manera como se
agrupan y la importancia diagnéstica de todos es-
tos sintomas que acabo de mencionar; detallo los
caracteres:

DispEPsIA. — Esta no afecta de idéntica mane-
ra a todos los enfermos; cuando mas hay algunos
que acusan una sensacién de peso al estémago, niu-
scas, -pirosis y eruptos dcidos; el apetito puede ser
normal, va exagerado, ya disminuido. Aunque cier-
tos ataques de hambre han sido concebido por al-
gunos autores, como signo de enfermedad géastrica.
La lengua, rosada hiimeda pulida. Este estado de
lengua, en sujetos con violenta gastralgia, debe ha-
cer pensar cn ulcera. Tanto méis, cuanto, los tras-
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tornos dispépticos, recucrdan catarro gastrico con
anorexia, boca amarga, eructo de fétido olor y len-
gua pastosa.

Doror. — Este tiene caracter de aceeso, y agu-
deza, propia de la gastralgia; empieza y cesa lo mas
rdpidamente y mientras dura, suele mantenerse en
una extension de una moneda de veinte centavos;
casi siempre en el epigastrio por debajo del apén-
dice xifoideas en la linea mediana o poco a la de-
recha o también a la izquierda; eorrespondiendo
al plexo celiaco. Constiatase un hechy notable:
gue el dolor no corresponde al lugar preciso de la
uleera. En el histerismmo es frecuente encontrar
una zona hiperestesiada; pero solo la piel pre-
senta este sintoma. En todos los enfermos de érga-
nos internos, pueden haber dolores que no se rela-
cionan con lesiém intensa. No es la lesién que nos
indiea el lugar afectado; es el plexo que grita en un
punto ci.si constante. El dolor es fijo, tercbrante,
lancinante, atraviesa, del epigastrio al dorso.

Aparece el enfermo con cara palida, con enfria-
miento Je extremidades, mostrando que sufre pero
mucho! '

A diferencia de los dolores ciclicos (hepaticos)
la compresion aumenta el dolor. Los hombres, es-
tan obligados, a desprenderse la ropa, vy las muje-
ves a quitarse el corsé, en cl momento del ataque.
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Las bebidas, demasialo frias o demasiado calientes,
cxasperan el dolor; lo mismo se debe decir cuando
¢l enfermo ingiere carne, remedios, vino ete.; mien-
iras la leche y el bicarbonato de soda atehuan el do-
lor o lo suprimen momentaneamente.

Hay enfermos que dicen estando acostados so-
bre tal o cual lado sienten exacerbarse sus dolores;
que es preferentemente del iado donde asienta la
Wleera. Ceneralmente del lade derecho.

Tl dolor surge inmediatamente o instantes des-
pués de ingerir el alimento, y dura una a tres horas
y se alivia el enfermo cuando el estémago se vacia

"va por su via normal: pildriea, retrocediendo por
el vémito. Dicen algunos autores que la gastralgia
precoz es debido a la tdleera del cardias; lo cual es
bastante raro encontrarla en csta regién. Otros au-
tores dicen que los dolores tardios son debido a que
el quimo 4cido debe atravesar un piloro uleerado
generalmente a las tres horas ¥ de ahi los dolores
tardios. Coinecide con el pasaje del quimo. El es-
tado neurdtico del enfermo, v el trastorno general
de su sistema nervioso, trae comn conseeuencia en

los pacientes de tlcera gastrica, un trastorno de la
sensibilidad ; ya hay hipoestesia ya hiperestesia cu-
tanea. Los puntos dolorosos sobre todo de la alti-
ma dorsal v de la primera lumbar son notables.
Hay a veces irradiaciones por los contornos tora-
xicos, por los nervios intercostales; dolores que se
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propagan al plexobraquial, a la extremidad supe-
rior, simulando a veces angina de pecho. Puede
irradiarse hacia la extremidad inferior. Estos he-
chos no tienen ningtn significado diagnéstico par-
ticular.

Voarrro. — Es frecuente que wn sujeto con l-
cera gastrica tenga vémitos, pero precozmente; me
refierc una hora o dos después de ingerir los ali-
mentos, Iiste hecho patolégico se interpreta, co-
mo el alimento jrritando la tleera, exeita el esto-
mago, micntras simultaneamente debemos admitir,
que el dcido clovhidrico, hiperacido, irrita la misma
superficie v mayvormente la region pildriea, v esa
irritacion exeesiva, acarrea el vémito.

La hiperacidez aparece stibitamente al ingerir
¢l alimento.

Caracteres del rémito: Il liquido vomitado se
recoge ¢ wa vasijas se divide en dos capas:

1.5 Ta parte superior, liquida, Himpida, v no
espumosa.

2.2 La inferior, constituida por un lguidn que
tiene en suspension una substaneia granulosa ami-
lacea, elementos vegetales, v faltan casi siempre fi-
bras musculares; producto de disgregacion de ali-
mentos carneos v 201 eseasisimos los gérmenes que
producen su deseomposieion: las sarcinas.

Si buseamos eom el rojo congo, la reaceién aci-
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da ¥ nos encontramos con que hayv acido clorbidrico
libre, no es raro cneontrar destellos de sangre en
¢] producto del vémito, que ya se ve a simple vista
o con la reaceion de Weber. También podemos bus-
car en las materias feeales, que en la gran mayoria
de los casos, se encuentra reaceidén positiva.

Quimismo gdstrico. — Aparte del examen su-
ministrado por ¢l jugo gastrico, la substanecia ex-
pulsada eon cl vémito, se debe busear el quimismo
gastrico provoeado. Busear con la sonda en el es-
témago. Sin embargo, no todos los clinices se atre-
ven a introducir una sonda en un estémago, sospe-
choso de tleera, por las graves consccucncias que
puede acarrear: la perforacion.

Mas de una vez intentamos realizar esa peque-
fia operacién ¥ nos tenemos que deelarar inoportu-
hos ante una hemorragia, por minime que sea y sus-
pendemos uuestro sondaje. Sin embargo, Herrold
declara haber practicado miles de veces esa opera-
¢ion en sujetos con uleera de estémago, v nunca
tuvo un solo easo funesto. Sobre todo lavando el
estomago con agua helada, ¥ ann durante la hemo-
rragia para detenerla. Pero nuestras conclusiones
si se debe o no sondar el estémago, digo, que el exa-
men del guimismo géstrico, no es tan nceesario pa-
ra diagnosticar o no filcera ahstrica y sobre todo
que no estd exenta de peligros csa operacidn. Cui-
dado con las perforaciones por la introduceién de
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la sonda. Tanto més cuanto se le infla de aire para
determinar su tamafio y demas.

Hrreraciorz. — Es sabido por todo el muudo,
que a la tleera acompaiia la hiperacidez, y con o sin
hipersecrecién; acidez producida por el dcido clor-
hidrico libre. El 80 % de la acidez total o sea el
3 -4 o0loo del HC,

IHay hiperacidez, que entusiastas elinicos le in-
criminaban la produceién de la tleera (tengan qui-
zas muchisima razén), pero desde ya es imposible
saber qué, aparece antes; la hiperacidez o la hiper-
secrecion. Pero dejemos constancia de un hallazgo
de examen de jugo gastrieo: que la hiperacidez no
siempre cs real como se acostumbra deeir en la 1l-
cera. Mds de la mitad de tleeras, no producen hi-
peracidez, sino HC1 normal, v muchisimas veees
hasta disminuida su cantidad. T.os autores lo quie-
ren interpretar, quien més ingenioso. Dicen unos
que la hiperacidez existiria en los casos en que exis-
te, tleera netamente, sin clementos, patolégicos en
¢l estémago concomitantemente: gastritis y creen
que aparecce la hiperacidez cuando el sujeto se agra-
va. Algo asi como si una neoplasia se ingertara so-
bre el proceso ya primitivo (y eomo en muchos su-
jetos). Pero la dieta lactea a que estan sometidos
esos sujetos, hace que la acidez sea disminuida en su
talla ¥ por consiguicnte, dependeria el examen del
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jugo gastrico del factor: régimen o dieta. Sin em-
bargo, no se puede suponer ¢.mo factor constante-
mente encontrado en la tleera y dejarlo de tomar
como delator de la misma. Hay gue tener en cuen-
ta que no todos los sujetos eetan en las mismas cou
diciones de salud general. En un sujeto anémico 1o
ge dehe esperar, hiperacidez cuando tal cosa es pa-
radégica ; lo mismo, si estd eomeomitantemente afee-
tado de tubecreulosis o cualquier otra enfermedad
debilitante o caquectizante. Otro error que se hava
tomado ulceraciones gastricas, en las cuales mas o
menog el TLC! no esta modificado en cantidad v cua-
lidad por uleus rotundum ¥ asi constatar que no
existe hiperacidez en la tlecra.

No siempre se ha podido demostrar que tal su-
jeto que con hipoclorhidria murid, no haya tenido
un eaneer en bhrote v que le hubiera producido hi-
poclorhidria. Puede estar cualquier organn dis-
tinto del estémago afeetado de cdncer v day hipo-
clorhidria.

(ASTRORRAGIA. — En un nifio generalmeute, si
tuviera una hematemesis, se pulicse tal vez, sospe-
char tleera de estémago, me veficro al lactante;
de otro modo, Ja tlecera, cn éste es un hallazgo de
autopsia v nadie se animaria diagnosticarla en vi-
da (1).

(1) Lecciones del profesor Navarro.
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La hemorragia gdstrica no siempre es féacil en-
contrar.

No se necesita esperar la gran hematemesis,
para confirmar uleera, pues sus equivalentes, son
las pequetias estrias de sangre que se encuentra en
las materias vomitadas o bajo forma de melena en
las materias fecales, pero éstas bastan para produ-
c¢ir un estado de anemia profunda, con palidez ete.
vértigos v tendencia al sincope.  Debe Hamarnos
grandemente la atencidén.un estado asi de salud.
i Busear las hemorragias ocultas! Semanas después
de producirse (la hemorragia oculta) pueden toda-
via despistarse vestigios de sangre o melena en las
deposiciones. )

Las hemorragias ocultas poy aileera, deprimen
al enfermo mdas que el cducer: es un cavdceter dife-
rencial.

En las hemorragias graves, con rotura de las
arterias gastro-epiploica, coronaria estamiquica o
espléniea, la muerte puede produeirse por el mismo
colapso, aunque, eso nos dé hematemesis escasas.

Puede la hematemesis detenerse por si misma,
o por medicacién apropiada como hielo, inmovili-
dad, ete. La hemorragia puede ser Gniea, o repe-
tida duraute la earrera de la tleera. La ecrasis
sanguinea v su alteracidn, depende siempre del ni-
mero de hemorragias, v deja al individuo en un es-
tado anémieo.
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3 Qué valor diagnostico tiene la hemateniesis?

Tista, es indudablemente uno de los signos mas
valederos en €l diagnéstico de tleera redonda ; pero
1o es execlusivo, especifico de esta enferthedad gés-
triea.

Hay muchos procesos patolégicos que dan sangre
v gin cmbargo, no son wWeera. Un aneurisma adrti-
co, que haya ulcerado el esofago o estémago da san-
gre: Céancer, varicosidades esofdgicas en los cirrd-
ticos.

Agreguemos, a los sintomas anteriormente des-
eritos, mma tumefaeeién pereibida al tacto en la re-
gién epigéstrica. )

s un proceso inflamatorio, que ticne por obje-
to adherir la regién atacada (de tilecra) alas partes
vecinas. Un sindrome clinico que comprende 1os
clementos que acabamos de deseribir como signos
de diagnéstico (hewatemesis, dispepsia, dolor ete.),
son demasiado para diagnosticar tleera eastrica.
Aqui como en todas las enfermedades, los sintomas
no siempre se presentan unidos v sonantes. 1Cuan-
tas voees s¢ eneuentran un cuadro ¢linico ineomple-
to! v sin embargo sc trata de una verdadera leer:
gastrica. Hsos dolores gastrieos constituven casi
un sintoma irrefutable: siempre existe el grito de
1a Gleera. La dispepsia, muchas veees inconstan-
te, no tienc nada de caracteristico. La hiperacidez
es un sintoma en favor, pero inconstaute; el véomito




falta en ocasiones en cicertos periodos de la enfer-
medad, aunque en otros casos existe siempre; la he-
matemesis es frecuente en el 80 % de los mismos.
Las principales eventualidades estdn represen-
ladas en los siguientes cuadros clinicos:
a) Casos latentes en que faltan los dolores
v algunos otros sintomas, v la enfermedad sin em-

bargo se revela por sus complicaciones de perito-
nitis, perforacién o hematemesis mas o menos gra-
ve, ¥ apenas cieatriza la Gleera aparecen los sinto-
mas de estenosis, pilérica.

b) Casos con ¢l finico sintoma dolor.

¢) Cascs con dolor y gastrorragia.

d) Casos eon dolor y perforacion.

Hay casos latentes. -— La latencia es facilmente
concebible: sujetos que durante toda su vida no se
quejaban de sintomas ulecrosos y sin embargo la
autopsia da como resultado la presencia de leera
antigua.

En sujetos con lesién apendicular antigua se
ha observado tlcera. Es posible que las toxinas,
como lo explica Diculafoy, que producen nefritis
apendiculares vy abscesos hepaticos apendiculares,
deben horadar tilceras apendiculares.

Sindrome puramente doloroso. — De gran in-
terés practico es saber que hay tleeras cuyo sintoma
capital es dolor. Tanto mas facil serd diagnosti-




carla cuanto mas se parezcan los doloves a los
de Gleera. Siempre que tengamos Uil €aso con do-
lores paroxisticos al epigastrio, débese tener cn cue€l-
ta la tleera para el diagnostico diferencial. En este
caso la cura es clasica ya (reposo, abstinenecia de ali-
mentos, dieta Jactea, enemas alimenticios, alealinos
a alta dosis, subnitrato de bismuto) tienc un verda-
dero significado diagnéstico. (Cuando en una gas-
tropatia se consigue éxito con estos medios: Gleera.

No sc puede diagnosticar con este procedimien-
to tleera gastrica de preeision mateméatiea ; pero si
asi hubiéremos obtenido éxito, habriamos sido uti-
les para el enfermo; que es ol fin gque siempre deben
perseguir nuestros galenos.







Tratamiento médico de la ulcera

T.a tleera de estémago necesita nachos medi-
camentos v divigidos contra ¢l dolor, vémito, ete.

1o Contra el dolor: dar opio al interior, hajo
1a forma de ldudano o a veees reeurrir a las inyvee-
ciones subcutdneas de pantopén. Algunos polvos
inertes, como el subnitrato de bismuto, hasta 2G
gramos v ann méas por dia. Biearbonato de soda
asoeiado con creta, taleo y magnesia.

9° (ontra los vémitos: bebidas heladas, y no
gaseosas, que distienden el estémago; atn algunas
gotas de mentol ¥ cocaina.

3 Contra ¢l elemento inflamatorvio: revulsi-
vos al hueco cpigastrico, panos hitmedos, vejigato-
rios, ete.

4° Contra la hemorragia: dav cucharadas de
suero normal de caballo. Hiclo ¥ demas clementos
hemostaticos.

=

5° (ontra la hiperclorhidria: alcalinos solu-
bles ¢ insolubles,
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Las diversas indicaciones som dominadas por 1a
siguiente: nutrir al enfermo sin irrvitar la herida
del estémago.  El régimen lacteo absoluto es el solo
medio de llenar esa indicacién.

La leche debe ser tomada a dosis diaria de 2 6
3 litros, por pequedias cantidades, fria o helada, pu-
ra o cortada con agua Vichy. En casos graves po-
dra recurrirse a enemas alimenticios durante ocho
dias, a los efectos de dejar en reposo el estémago
enfermo.  Durante la convalescencia, v en los ea-
sos de invencible repugnancia por la leche, se podrd
utilizarse polvos de carnes fuertemente alealiniza-
das, pulpa’ de carne eruda, pastas v caldo, huevos,
puré de harinas, eremas, sesos hervidos, earne asa-
da, v si los sujetos tienen enorvme hipersecreciéon
hacer lavaje de ecstémago v por la misma sonda in-
troducir polvos de carnes fuertemente alealinizadas
con bicarbonato de soda.

Si aparecieran los signos de perforacién, no
atormentarse.  Dar opiaceos, para inmovilizar ¢l
estomago ¥ el intestino, pero inmediatamente recu-
rrir a la laparotomia, limpieza de peritoneo v su-
tura de la herida estomacal. T.os de eséfago v de
duodeno se tratan del mismo modo que los de es-
témago.

He aqui, en breves lincas, el tratamicnto mé-
dico.

En enanto al tratamiento quirdrgico, diré que
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tienen por objeto poner en reposo cl piloro ¥ pro-

ducir asi una curacion definitiva de la tuleera. Para

los efectos se hace un piloro artificial, por los pro- N
cedimientos de Welfler o de Von Haecker, y se po-

e en comunicacién el estémago con el intestind

Jelgado. Es una gastroenteroanastomosis.







OBSERVACIONES CLINICAS

Hospital de Clinicas. — Sala del Profesor Allende







OBsERvVACION |

Nicolds A., casado, espafiol, 39 afios, eleetri-
cista. Cama 17. Fecha de ingreso: 12 de Mavo de
1917.

Hace 12 afios que padeee de su estémago, pero
las dolencias intensas que le obligan a ingresar a
este hospital arrancan desde hace 2 afios, en que se
puso en tratamiento médico, sin lograr éxito. Sien-
fe dolores intensos en la regién epigastrica a las 2 6
3 horas de haber comido, v especialmente después
de medio dia. Hstos doloves los tiene por tempo-
radas, pero siempre guc come, puede decirse, tiene
dolores. Muy a menudo vomita en ocasion de estos
dolores: alimenticios, unas voces; otras, mucosida-
des, o contenido liquido.  Pocas han sido las noches
que ha podido doymir por temer excesivamente do-
lores (repito). Mueve todos los dias su vientre,
pero sus heees son endurecidas.

Anteedentes individuales. — A los 5 afios de
edad tuvo difteria, de la que curd.

A los 15 afios tuvo tifus, del que curd.
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Antecedentes remotos. — A los 32 afios: chan-
cro, del que curd en 8 dias. s fumador y muy poco
hebedor. '

Antecedentes hereditarios.—Padre fallecido de
tifus. Madre vive; tiene 3 hijos. Su esposa tuvo un
aborto.

Estado actual. — Dectibito indiferente. Facies
tranquilas. Estado de nutricién bueno. Piel, tejido
celular, ganglios superficiales; conserva cl cabello,

cscasa hipodermis. Hay ganglios inguinales.

Sistema wmuscular, — Dien el trofiso, taxis,
fuerza, tonus, praxia.

‘Esqueleto: Fractura clavieula erecha v luxada
la extremidad costal.

Ojos: Anisocoria, mavor la pupila izquierda.

Bien la musculatura del ojo  Reflsjo fotomo-
triz ¥ acomodacion, normal.

Boca v faringe: Lengua saburral; faltan los
incisivos inferiores ¥y algunos molares derechos su-
periores.

Examen del cuello: No hay eretismo arterial,
10 hay latidos venosos, ni estiuma, ni ganglios.

Cuello delgado ¥ mediano.

Pulso regular, igual ¥ mediana tension.

Aorta normal. Regién precordial; proeminen-
te la parte alta del térax.




-

Giran matitez, normal ; Pequedia, bien; Foeo mi-
tral, alejados los tonos. Foco adértico, alejado; lige-
yamente reforzado el 2.° tono. Foco tricispide,
normal. Foco pulmonar, normal. Examen de va-
sos periféricos, bien. Respiraeion, normal. Tipo
respiratorio, normal.

Térax: Forma medida cirtometria. Ligera-
mente abultado en su parte superior ¥ anterior.

Pulmones: normales.

Abdomen: aplanado; no hay venas superficia-
leg. TPalpacién: indoloro ¥ nada anormal. Pre-
sionado el epigastrio fuertemente despierta dolor.
Timpanismo. )

Higado: Iuspoecién de la regién hepatica, nov-
mal. Bazo, normal.

Estomago: perturbaciones funecionales.

Apetito, no hay. Sed, normal. Sensibilidad,
hay dolor despuds de las comidas.

Framen fisico. — Sondaje del es6fago, no hay
estrechez.
Examen del jugo gdstrico. — Sondaje en ayu-

nas, muestra 80 c.c. de liquido verdoso, sin restos
alimenticios, y cuyo examen guimico da lo s guiente:

HOI libre, 1,64 oloo.

Acidez total, 2,63 o]oo.

Lavaje de estébmago: sc necesita una jarra de
agua para lavaje en blanco.
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Almuerzo de prueba: Cantidad, 260 c.c.

Aspecto, mal digerido.

Mucus, regular.

HCI libre, 1,46 o|oo.

Acidez total, 182 oloo.

Deyececiones: reaceiéon de Weber = No hay
» Bencidina = Q | sangre

Rifién, impalpable.

Sistema nervioso. — Estado intelecual, bien.

Palabra, bien.

Sensibildad, bien,

Sentido muscular, equilibrio, marcha, cte., bien

Reflejos, eampo visual, visién coloreada, sue-
no, funcién genésica, bien.

Ladioscopia. — Dada la sopa de bismuto a las
4+ a. m. y observado ¢l enfermo a las 10 a. m., no
se observa resto de bismuto cn el estémago. Obser-
vado con lactato de bismuto sc ve la sombra del es-
témago de tamafio y funcién nortal. Tonus, conser-
vado; Ia onda peristdltica se euncuentra cxagerada
Y se observa la sombra en forma de trébol.

Sondaje en ayunas: 100 e.c., liquido algo mu-

080 débilmente tefiido de verde.

Acidemetria A = 3,20

H — 2,80
F — 0,20
C — 0,50
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Concentracién = 0493 9”‘3)0983
- 5 -+ 0,00250
0,01286 de concentracion del jugo

gastrico.
Sondaje después de la comida de prueba: Coe-
ficiente de sedimentacién de Strauss = 25 %.

Digestién buena, con particulas sdlidas en
mucus.

Acidimetria A = 3,40

H = 2,20
r =030
¢ = 0,90
Concentracion = 062 004162
= 716 T 4 0,00220
004382 de concentracién deljugo
gastrico.
Examen de oring. — Completamente normal.

Reaccién de Wassermann, negativa.

Examen de sangre.—

Hematies . . . . . . . = 4.530.000
Blancos . . . . . o« o« - 10.000
Rel. globwlar . . . . . . 1x453
Hemoglobina . . . . . - 80 o
Valor globular . . . . . - 0,88
Polinuclearcs neutréfilos . 60,66 ,,
Linfoeitos . . . . . « - - 36,66

Formas de transicion. . . 2,66
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Hay en nuestro caso una palpitante oposi-
cidn entre los sintomas que nos da el enfermo
v los sintomas objetivos que encucntra el médico.
Ruidosos sintomas para el enfermo, cuando sus an-
tecedentes son muy elocuentes, antiguos. El estd-
mago cstd enfermo. No puedo econfundir sus do-
lores con los dolores, repito, que produce la litiasis,
¢te., que no hay nada en nuestro sujeto de estas co-
sas. Los sintomas dolor, hiperacidez, evolueidén
larga, lengua roja, ete. La radiografia nos dice que
hay contraceiones exageradas, como aparece cn for-
ma de trébol. Es cierto que ¢l caso es ineipiente.

¢ Y mos bastan csos sintomas para diagnos-
ear tilecera? ;Y que le queda al médieo eientifico,
si 1o poder diagnosticar una enfermedad que esta
cn evolucion ?

: Por qué podemos diagnosticar estenosis del
cardias o de alguna vélvula cavdiaca; por qué no
diagnosticamos por la funcién también una lesién
pilérica?

Aungue no afirmando eon ““‘enorme’’ seguridad,
debemos, sin embargo, decir que ¢l piloro tienc una
afeccién uleerosa v de retraccion tal vez. Estando
acostado del lado derecho, dice el enfermo tener do-
ior mayor, v lo contrario acostindose del lado iz-
craterdo el dolor se mitiga.

Tengamos, por lo tanto, nuestro enfermo a tra-
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tamiento adecnado, con régimen especial, y sc cu-
Fura.

Por ahora no necesitamos la interveneién del
cirujano ; mientras el piloro esté permeable, segura-
mente nos podria hacer dafio. El alimento, en un
estémago que tienc dos piloros, sigue también dos
vias. Se hace mal por una y por la otra idem.

Jamas curaria, y todo por intervencién precoz
del cirujano.

Tratamiento. — Puro y exclusivamente mé-
dico.

En crisis graves de dolor le haremos: Un la-
aje de estémago todas las mafianas con 2 litros de
agua bicarbonatada v sin sacar la sonda le darcmos
alimento asi:

Tn litro de leche, mas unos huevos ¥ polvos de
carnc.

Conviene dar antes de cada comida atropina ¥
belladona.
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Manuel 8., empleado, casado, espafiol, 32 afios
de edad. Clama 2. Ingresa el 30 de Abril de 1917.

Enfermedad actual. — Diee la historia elinica:
El enfermo nos cuenta que sus dolencias datan des-
de hace 15 afios, época en que se encontraba en Es-
pana, sentia grandes dolores al estémago, que s6lo
sc calmaban con ingestién de alimento, motivo por
el cual comia muy seguido.,

Contintia en esta forma por espacio de varios
afios. Hace 9 afios llega a América y mejora nota-
blemente, sin tratamiento alguno ; aumenta de peso.

Desde hace 2 afios nnevamente acusa dolores
fuertes al estémago, exagerdndose 2 -4 horas des-
pués de comer, ¥y no cesan con la ingestion de ali-
mento.

Cuando se producen los dolores vomita todo lo
que se encuentra en su estémago. Perdié ol apeti-
1o y disminuye de peso. Son casi econtinuos sus do-
Jores actualmente.




-
— 93 —

Antecedentes hereditarios. — Sus padres muer
tos; ¢l padre padecia de una afeecidn gastrica. Or-
’ o
ganos ¥ aparatos sanos.

Examen del jugo gdstrico. — Kn ayunas sc sus-
trae 150 e.c. de jugo, veridoso, MUCOS0, sin restos
alimenticios.

Examen quimico. — HCL libre, 2,50 oloo. Aci-
dez total, 3,30 ofoo..

Liquido de lavaje de estémago algo verdoso.

Comida de prucha, 300 c.e, teniendo que sus-
pender la sustraceién porque sangrba pox la mismoa.

Aspecto: bien digerido, regular, mucus.

(1 libre 1,85 ojvo.

Acidez total = 2,50 ojco.

Radioseopia. — Examen torax, normal. Con-
tracciones del estémago, exageradas; se observa una
sombra en forma de trébol. e hace bien el pasaje
por el piloro al duodeno. No hay restos bismuta-
dos, hobiéndose dado ¢l bismuto 6 horas antes de
observar.

Diagnéstico. — Por el conjunto de sintomas,
gue no hay para qué diseutirlos, se deduce que s

trata de Gleera. Tl Profesor Allende hubo con-
fiado el caso a mis manos para su estudio, v asi o
he diagnosticado: tleera redonda (1).

(1) Conferencia del alumno A. Calmens y discusién del ca-
g0 con el prof. Allende. Mayo 5 de 1917.
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caso en el Hospital Durand, y encontrd una tleera
antigua de pared anterior de estémago, con adhe-
rencias .- ’

El enfermo estd actualmente curado después
de practicada su gastroenterostomia.
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Buenos Aires, Abril 13 de 1918

Némbrase al scfior Académico Dr. Mareelino
Herrera Vegas, al profesor extraordinario Dr.
Franciseo Llobet v al profesor suplente'Dr. Pablo
(+. Morsaline para que, constituidos en comision
revisora, dictaminen respecto de la admisibilidad
de 1a presente tesis, de acuerdo con el Art. 4.° dela
“«QOrdenanza sobre exdmenes’’.

E. BAzZTBERRICA

J. A. Gabastou

Secretario

Buenos Aires, Mayo 10 de 1918.

Habiendo la comisién precedente aconsejado
fa aceptacion de la presente tesis, segiin consta en
el acta N.° 3402 del libro respeetivo, entréguese al
interesado para su impresién, de acucrdo con la
Ordenanza vigente.

E. BAZTERRICA

J. A. Gabastou

Racretaria,
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

Indicaciones del tratamiento quirtirgico en la

dleera gastrica.

M Hervera Vegus.

II

Dolor provecado en la leera ghstrica.

F. Llobet.
- A Y~
1Tt 1475
Diagnostico difercneial de la lcera de cstéma-

go con la tleera del duodena.

P. G. Morsaline.










