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SER ORES PROWESORIS:

cum-
s con una de las prescripciones de nuestra fa-
cultad, para obtener nuestro titulo.

Presento a vuestra consideracion, éste trabajo,
pliendo a

Tema de actualidad que tienen en estudio todas las

clinicas europeas Yy americanas, debido a las modificacio-
nes que respecto de su etiologia, diagnéstico y tratamien-
to, se han introducido en estos 1Mltimos tiempos,

Entre nosotros citaré con todo entusiasmo, los traba-

jos efectuados or eminentes médicos uienes han abiey-
’

fo con sus trabajos una nueva hoja en el estudio de esta

afeccion, haciendo honor a la literatura argentina.

El trabajo publicado el afio pasado por el Prof. Agote,

es un documento de gran valor, en el que aparece una

estadistica completa sobre 350 ca

508; la mayor que so-
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bre éste punto se ha efectuado en la Repablica Argen-
tina.

Los trabajos del Prof. Bonorino Udaondo, que poseen
una estadistica sobre 59 casos. Ademas iran apareciendo
en el curso de éste trabajo los nombres del Prof. Arce,
Castex, Finochietto, Del Valle, Ceballos, Lanari, De Nu-
ci etc. quienes han contribuido también a su estudio.

Para terminar quiero dejar constancia de mi agrade-
cimiento al Dr. Juan B. Emina, distinguido cirajano y
director del Hospital Pirovano, quien me dispensa el alto
honor de acompafiarme en éste acto y mi gratitud y res-
pecto por las sabias ensefianzas recibidas.

Al Dr. Fortunato Canevari, modele de caballerosidad,
mi reconocimiento por las atenciones ¥y ensenanzas reci-
bidas mientras he permanccido en su servicio.

A los médicos, y practicantes, compafieros de interna-

do un recuerdo carifioso.



HISTORIA

Las lesiones ulcerosas agudas que se localizan en el
estémago y en el duodéno, se encuentran en buen ntme-
ro, y su origen también es multiple, pero la afeccion que
VOy a tratar es una variedad de la filcera cronica, llama-
da: Ulcera simple, por Cruveilhier, Ulcera perforante, por
Rokitansky, Ulcus rotundum, por Niemeyer, que debido
a las analogias con la tilcera del esofago y del duodéno,
se las reune como una sola aféccion con distintas locali-
zacioues organicas.

Esta afeccion ha sido descripta por primera vez por
Cruveilhier, siendo ese un trabajo tan perfecto, que bien
le ha merecido el honor de haber creado ésta entidad
morbida.

Fué en el afio 1830, en que é1 deseribié minuciosa-
mente la ulcera cronica simple y la separé definitivamen-
te del cincer del estbmago, con quien habia sido confun-
dida hasta entonces. En 1838, completd su obra dejan-
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donos de ésta enfermedad un cuadro anatémico y clinico
tan cowpleto, que por un justo homenaje a su memoria
ésta afeccion lleva su nombre.

Cruveilhier al separar la filcera del céncer reconocia
que ambas lesiones podian encontrarse en un mismo es-
tbmago.

Los trabajos de Rokitansky datan del afo 1839.

Algunos afios después se creia que la flcera no era
mas que la primera etapa del cancer, o mejor dicho, que
el caucer con bastante frecuencia solia injertarse en la
uleera.

La denominacion de Ulcus rotundum, es aceptable, por
més que en realidad, no siempre la flcera tiene una for-
ma redondeada. La de perforante, ¢s buena también; pero
sabemos que no todas las flceras llegan a perforarse; por

consiguiente la denominacién de #lvera simple. (ulcus

simplex) es la mas aceptable y la que debe tenerse pre-
sente.




ETIOLOGTA

Desde la primera descripeion de la Glcera del estomago
hecha por Cruveilhier, muchas hipétesis se han emitido
sobre la patogenia de esta afeceién, pero todavia no se ha
conseguido poner completamente de acuerdo sobre esta
cuestion.

De una manera general podemos sin embargo admitir,
que la aparicién de la tlcera es precedida por un tras-
torno circulatorio local, o por una necrosis en un punto
limitado de la mucosa estomacal, y a continuacion Jos te-
jidos menos resistentes o necrosados, son digeridos por el
jugo gastrico.

Sin embargo ignoramos que causas especiales provocan
la lesién inicial y por qué la pérdida de substancia una
vez producida, no se cura, extendiéndose por el contrario

en superficie y en profundidad.
Las hipétesis que se han emitido para explicar estos
hechos, son numerosas. La causa principal por la cual la
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fermos no son aleoholistas y las arterias del estomago no
son ateromatosas.

Para Gilles de 1a Tourette, la histeria ocuparia un lu-
gar importante en la patogenia de la tilcera gastrica.

La dlcera del estdbmago es rara en la infancia, es fre-
cuente entre los 18 y 30 afios. Las consecuencias graves
de ésta afeccion Y en particular las estenosis pildricas
cicatriciales se encuentran frecuentemente en personas
de mas edad, entre los 30 Y 45 afios. En un periodo mas
avanzado de la vida, la tlcera, se hace cada vez mas
rara.

Siendo en general mas frecuente en el sexo masculino
segin el Prof. Agote (1), en contra de la opinién de
ciertos clinicos extrangeros que la han observado de pre-
ferencia en las mujeres.

Dicho profesor ha demostrado también con una série
de observaciones, la naturaleza infecciosa de ésta enfer-
medad, orientando asf, en otro sentido su etiologia. Pues
ha encontradoe en los casos agudos la presencia de tem-
peratura que oscila entre 380 Y 380.5; ademas cita una
historia clinica del servicio Obstétrico del Prof. Zarate
por si sola concluyente,

Respecto de los gérmenes que podrian darle origen
cree que tauto el B. Coli, el estreptococo, el neuamococo,
ete. serfan los mas indicados; pero deja ésta cuestion en
estudio; pues con éste motivo se prestara la atenci6n de-

(1) Agote L.—La tlcers géstrica y duodenal en la Rep. Argentina.
Buenos Aires 1916.
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bida a dicho punto,y quiz4 muy pronto pueda establecerse
definitivamente su naturaleza infecciosa como lo cree el
Dr. Agote. _
Respecto de la frecuencia de ésta enfermedad en las
distintas nacionalidades, aparece un cuadro de su esta-
distica sobre 350 casos, en que figuran en mayor nimero
los espafioles con: gastricas 87, duodenales 52—siguiendo
los argentinos con: 43 gastricos y 33 duodenales—por
Gltimo los italianos con: 36 gastricos y 15 duodenales,
siguiendo en menor ntimero las demds nacionalidades.
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erosion, llega a formar una ulceracién y termina en los
casos afortunados por la cicatrizacion y en los casos des-
graciados por la perforacidn.

Las tulceras superficiales no sobrepasan la tanica
muscular, las tilceras profundas atacan la serosa que ter-
minan por perforar,

Ta extensiébn en superficie es muy variable, las hay
pequedas del tamafio de una lenteja y grandes cuyo dia-
metro llega a 10 y 15 ctms.

La tilcera se localiza mas frecuentemente en la pequefia
curvadura y en las vecindades del piloro, para las gas-
tricas, y en la primera poreién para las duodenales, como
podra verse en el siguiente cuadro publicado por el
Dr. Agote.

Pequeiia corvadura............... 106
Antro-pilérico. . ... ... o oo 18
Piloro . o v vt o it i e e e 36
Gran curvadura.. . ......... ... ...
Cara anterior.. . .. ..o vvrvannnans 6
Cara posterior......... ... .o
Piloro y duodenal .. ................ 6
Géastricas y duodenales. . ........... 5
'Ml'lltiples y gastricas.. . ........ ...
CUEIPO.. o vttt it ii i ieae et 6
Cardias . . ... vttt e e
Exulceratio. . ... ... ..o 1

Gastricas sin especificar. ........... 10
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Duodeno 12 porecion......... .. ... 100
Duodeno 22 P i e 7
Duodeno tomando 12 ¥ 22 porcidn.. . .. 1
Duodeno sin especificar. .. .......... 5

320

Por lo general ella es unica, sin embargo pueden en-
contrarse varias a un mismo tiempo.

Cuando una tilcera relativamente grande termina su
proceso de curacidn, queda una cicatriz de aspecto ra-
diado a veces bastante grande; las tlceras superficiales
dejan cicatrices lisas.

En los casos de cicatrices grandes, pueden producirse
retracciones considerables, al punto de modificar la con-
figuracion del estémago.

Cuando la retraccion es grande y anular, ocupando la
parte media dicho érgano toma la forma de reloj de are-
a; pero mayor importancia clinica tienen las cicatrices
de la region pildrica, puesto que dan lugar a fendmenos
de retencion con dilataciéon consecntiva del estémago.

Si la ulceracion ataca la serosa puede dar lugar a una
perforacién en la cavidad peritoneal Y una peritonitis ge-
neralizada, salvo que un proceso inflamatorio adhesivo
haya separado la cavidad general y de lugar entonces a
la formacion de abscesos circunscriptos.

Estos abeesos pueden localizarse entre el higado y el
diafragma o entre el estomago v éste mismo musculo ori-

ginando los abscesos subfrénicos.
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Por tiltimo éstos abscesos pueden abrirse en los 6rga-
nos huecos vecinos y establecerse fistulas con el duodéno,
colon, pleura, bronquios, pericardio y mismo con la piel.

La erocion de un vaso por la tlcera, da lugar a la
apariciébn de un sintoma de gran importancia clinica, la
gastrorragia.

El examen microscopice de los tejidos que circundan
la ulcera, muestran lesiones de gastritis, los tubos glan-
dulares tienden a desaparecer, y las células glandulares,
sufren la degeneracitén grasosa.




SINTOMATOLOGIA

La dlcera simple puede evolucionar silenciosamente,
con ausencia de todo sintoma. La casualidad hace desca-
brir en la auptosia de uy individuo que durante la vida
no habia presentado Jamas signo algnno que hiciera sos-
pechar un trastorno gastrico.

Otras veces una persona es atacada stbitamente de
manifestaciones graves que la ulcera simple trae co-
mo cousecuencia (gastrorragia, peritonitis por perfora-
¢ién). Sin haber jam4s presentado el menor indicio de
semejante afeccion.

Ea otra série de casos Ia ulcera del estomago d4i ly-
gar a un conjunto de sintomas bien manifiestos pero no
caracteristicos, como para permitir afirmar, siné apro-
ximadamente tal lesion.

Estos trastornos gastricos prolongados, a wmenudo po-
¢o intensos (pesadez de estomago, dolores gastricos poco
pronunciados, erutus, v(?mitos, etc.) pueden ser también
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signos que reunidos tienen su valor en las Glceras géas-
tricas.

En un tercer grupe tenemos la forma clasica, en que
se traduce por sintomas suficientemente caracteristicos
que permiten establercer un diagnodstico exacto la mayo-
ria de las veces. Estos sintomas son dos dolores, los vo-
mitos y las hematemésis.

Después de un periodo mas o menos largo en que el
sujeto no acusa que trastornos dispépticos acompafiados
con hiperclorhidria, aparecen los dolores.

Los dolores epigistricos es un signo de los mas fre-
cuentes, presentandose unas veces como una sensacion
difusa y penosa de pesadez en toda la region del estoma-
£0, es continua y solo se presenta después de las comi-
das, después de ejercicios corporales violentos y en con-
diciones particulares. En realidad estos dolores no son
del todo caracteristicos; pués los encontramos en todas
las afecciones cronicas del estdémago.

Pero tienen un valor was importante cuando se pre-
sentan bajo forma de gastralgias, de dolores muy agudos,
que aparecen en forma de accesos, comparables a una
puiialada o una desgarradura. Son paroxisticos y apare-
cen en cualguier mnmento; pero habitualmente, guardan
una regularidad en aparecer, (media hora o una hora
después de las comidas).

Puadiendo explicarsce éste hecho por el pasaje de los
alimentos a través del piloro, o bien porgune la cantidad

abundante de €1 H.



El dolor se localiza en el epigastrio (punto xifoideo)
irradidndose a veces hacia el ombligo, otras veces hacia
el raquis (mas frecuente) a nivel de la 1.2 vértebra lum-
bar (punto raquideo de Cruveilhier), a uno u otro lado
de la columna, otrag veces hacia el torax, ¥y mismo hacia
los brazos, asociandose a Veces a una sensacion de opre-
$10n tordcica, finalinente aparece como una sensacion de
quemadura.

Estos dolores suelen aliviarse con los cambios de po-
sicion, y la duracion de la crisis varia desde algunos mi-
nutos hasta varias horas.

Los principales caracteres de los dolores géastricos en
la filcera simple son: la localizacion que siempre es la
misma, y la relacién que guarda con la ingestion de los
alimentos. Ejerciendo una influencia favorable el reposo
completo.

Toda presibn exterior a nivel de la regi6n estomacal
aumenta de ordinario el dolor,

Los wimitos es sintoma frecuente en la dlcera del esto-
mago; pero puede faltar; como los dolores, estan en rela-
cién con la alimentacion, particularmente con los ali-
meintos de dificil digestion. La reacciéon de los vomitos es
por lo general fnertemente acida.

Estos vémitos toman un caracter especial cuando la
tlcera lega a producir una estenosis pilorica.

Los vomitos adquieren un valor diagnoéstico muy gran-
de, cuando contienen sangre, sea que se encuentre mes-

clada con las sustancias del contenido estomacal, o bien
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se trate de un vomito de sangre pura (hematemesis), sien-
do éste ultimo el signo mas precioso de la tlcera del es-
tomago.

La hematemesis es a veces el primer sintoma que de-
cide a los enfermos a consultar un médico. Muchos has-
ta entonces han presentado todas las apariencias de la
salud, otros apenas sufrian de algin malestar géstrico
que nunca dieron importancia. Y una vez en medio de
sus ocupaciones, o durante la noche, se sienten de sbito
desfallecer, ven girar los objetos a su alrededor y se les
oscurece la visiéon a continunacidn sienten niuseas y ter-
minan por vomitar, siendo sangre su contenido, mezclado
a veces con restos alimenticios.

La sangre esta en parte coagulada y presenta wna co-
loracién oscura, negruzca, comparandola algunos al al-
quitran, otros a la borra de café, otros al hollin disuelto
en agua.

Este cambio de color de la sangre y su coagulacion
depende de la accion del jugo gastrico acido.

Si la sangre ha permanecido un tiempo en el estémago
antes de ser vomitada, las sustancias expulsadas toman
el aspecto de la borra de café (vémito negro). No encon-
trindose mas globulos rojos intactos; en cambio, si el
vhmito sigue de cerca a la gastrorragia, la sangre es roja
y liquida.

La cantidad de sangre varia mucho, desde 50 grs. hasta
1 litro y mas también. Unas veces se limita a una sola
hematemesis, otras se repite a cortos intervalos.
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Como una parte de sangre pasa al intestino, a través
del piloro después de cada gastrorragia; pueden obser-
varse las deyecciones oscuras, negras (melenas).

Faltando en ocasiones la hematemesis ¥ pasando toda
la sangre derramada en el estdmago al intestino se encon-
traran la melena, pero no podra afirmarse de qué punto
del aparato digestivo proviene.

Las consecuencias dependen naturalmente de la can-
tidad de sangre derramada. En ciertos casos la ulecera ha
destruido un grueso vaso pudiendo ocasionar una muerte
inmediata.

Otras veces la pérdida de sangre es minima y no influye
en nada sobre el organismo.

La mayoria de las veces esta hemorragia no pone la
vida en peligro; pero si acarrea una anemia general més
0 menos profunda con todas sus consecuencias.

Los enfermos extremadamente debilitados por la pér-
dida de sangre que han sufrido, estan obligados a guardar
cama, acusando signos de anemia cerebral (vértigos, rui-
dos en los oidos, moscas volantes, bostezos incesantes),

a veces cefalalgias incesantes, que se acentuan en la
estacion de pié. Manifestando una sed ardiente y a veces
una débil amaurosis pasajera.

Las hematemesis son posibles afin cnando el uleus se
encuentre cicatrizado, explicandose este hecho por un

retorno ofensivo en el mismo sitio. Siendo en pleno tejido

cicatricial que se produce la hemorragia mortal, como lo
prueba el caso de Bonnet (citado por Dienlafoy).
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Lo que llama la atencién a primera vista en estos
sujetos, es la palidez excesiva de la piel, especialiente
la cara, y mucosas de los labios y conjuntivas.

El pulso estd acelerado y al cabo de alzunos dias pue-
den oirse a nivel del corazon soplos anémicos. A menudo
se produce una pequeiia elevacién de la temperatura,
probablemente debido a la reabsorcion de la sangre que
se descompone en el intestino (llamada fiebre anémica).

La orina es palida de ordinario, bastante abundante,
todos estos sinfomas estin bajo la dependencia de la pér-
dida de sangre.

En todos los casos de pérdida stibita del conocimiento
con palidez de Ja cara, sin vomitos y con deyecciones
negras (melenas), debe pensarse siempre en la posibilidad
de una gastrorragia y mas a menudo en estos casos se
trata de una tlcera del duodeno.

La investigacion de pequefias cantidades de sangre en
los vOmitos o en las materias fecales, tiene la mayor
importancia, falta solo eliminar la presencia de hemo-
globina de los alimentos ingeridos. Estas gastrorragias
ocultas tienen su importancia, tanto en la ulcera redonda,
como en el cancer.

Si ia hemorragia no se repite, los enfermos se restable-
cen pronto, la palidez permanece algln tiempo; pero los
trastornos anémicos desaparecen de mas en mais.

Los trastornos que antes de la hematemesis existian
del lado del estomago, se disipan mnchas veces después

de este accidente; pero se explica esto por las grandes




precauciones que guardan los enfermos a continuaciéon

de los vomitos de sangre.

Poco tiempo después ellos se sienten curados Yy en
efecto la curaciéon es anas veces completa y durable, en
otros casos los sintomas Teaparecen en un corto plazo,
otras se prolonga este periodo silencioso.

Otra serie de sintomas del todo importante en la flcera
simple podemos obtenerlos del examen del contenido esto-
macal por medio de Ja sonda.

En otros tiempos en que no hacian uso de la sonda blan-
da que nsamos actualmente, dudaban en introducirla en
los casos de filcera gastrica, sin embargo hoy dia es ne-
cesario evitarlo en las primeras semanas que signen a la
hematemésis.

El dato mas importante que nos ha hecho conocer este
examen, ha sido la hiperacides y la hipersecresion casi
constante del jugo gastrico.

Si examinamos el estomago en ayunas, encontramos
un liquido con una fuerte proporecion de €1 H. Una hora
después de la comida de prueba, el tenor en C1 H es ya
del todo anormal.

Este hecho sefialado primero por Riegel, ha sido cons-
tatado luego en casi todos los casos de tilcera gastriea; lo
que nos haria dudar su presencia en un sejeto cuyo con-
tenido estomacal acuse la ausencia absoluta de acidez,

La auseucia absoluta de acidez, no existe mas que de
una mmanera pasajera en los casos de tilcera con estenosis

pilorica, y por consiguiente con permanencia prolongada
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de los alimentos en ] estdbmago, o bien en los casos en
que un cancer se desarrolla en el fondo de una ilcera
preexistente.

El 4dcido lactico falta completamente, en los casos de
hiperacides clorhidrica permanente, cunando méas existe

en débil proporcion en los casos de extasis prolongado.

Es muy importante también investigar la presencia de
sangre, sobretodo cuando faltan los vomitos; pues su exis-
tencia asociada a la hiperacides, es un. signo de gran

importancia, a favor de ulcera gastrica.

La evacuacidn del estémago, en los casos de Glcera,

se efectlia al principio normalmente, alin més parece que

se hiciera mas rapidamente; explicindose este fenémeno,
quiza, por la digestién enérgica de las sustancias albumi-
noideas bajo la acecién intensa del CI H; pero asi que ;
la tulcera se sit@ie en la region pilérica, dando lugar a
una esténosis cicatricial; la evacuacion del estémago se
encuentra entorpecida; pudiendo encontrarse restos ali-
menticios en el estdbmago a las 7 u 8 horas de ingerida
la comida de prueba.

La insuflacion del estdbmago no debe emplearse cuando

se supone la existencia de una tlcera.

El examen por los rayos X es muy importante en la

afeccion que tratamos. Sin entrar por el momeunto en
mayores detalles que dejaré para mas adelante, voy a

sefialar que tiene la mayor importancia el examen a la

pauntalla, particularmente para el diagnostico de las de-




formaciones, de origen cicatricial o espasmoédico (esteno-
sis pilérica, estbmago bilocular).

La cefalalgia es un sintoma frecuentemente observado,
aunque su causa no haya sido bien sefialada.

Esta cefalalgia violenta y que a veces aparecen con-
Juntamente con los dolores estomacales, se observa casi
siempre en la ulcera y casi nunca en el cancer.

Los deméas sintomas que se observan, tiemen menor
importancia que los anteriores.

El apetito a veces esta conservado; pero el temor de la
aparicion de los dolores es lo que hace que estos enfer-
mos coman menos y se adelgacen.

Las regurgitaciones pueden faltar, y cuando existen,
generalmente son Acidas, otras veces pueden ser verda-
deras pirosis.

La lengua de estos enfermos es por lo comiin roja y
lisa. De ordinario hay una ligera constipacién, la orina
es debilmente dcida, formandose facilmente depositos fos-
faticos.

Es frecuente observar las mujeres atacadas de filcera
simple desde mucho tiempo atrds, fenomenos dismeno-
rreicos y mismo ver aparecer la amenorrea.

La marcha general de la @lcera redonda segtn hemos
visto, es de lo mas variado. Las curaciones completas se
observan en buen ntimero.

Eu ciertos enfermos los sintomas moérbidos duran afios

con una intensidad variable. Ya hemos sefialado los ac-




cidentes s@ibitos que pueden sufrir (perforacion, hemo-
rragia).

Si la tleera ha cicatrizado, esta dltima puede dar ori-
gen a dolores rebeldes, y cuando asientan en la region

pilorica a una estenosis.

La estenosis pilérica puede ser ocasionada por una
retraccion cicatricial de una tlcera curada, por un espas-
mo del piloro provocada por la irritacion de la tulcera
por el acido.

El primer sintoma de la estenosis pilérica es el obs-
téculo a la evacuacion. En un principio la musculatura
del estomago, hipertrofiAndose suple y vence el obstaculo,
conociéndose esto con el nombre de estenosis piloérica

compensada.

Aungue la musculatura estomacal se hipertrofia, la es-
tenosis progresa mas, hasta llegar un momento en que no
permite pasar los alimentos y en estos casos el estbmago
para librarse de su contenido lo expulsa bajo forma de
vémitos. '

Estos aparecen al principio cada dos o tres dias, siendo
muy abundantes, de reaccion fuertemente acida y pudiendo

contener sangre.

En estas condiciones el estéomago se dilata y sus pa-
redes se atrofian. Esta dilatacién secundaria se reconoce
facilmente por el examen fisico del abdomen, y mediante
los rayos X podemos determinar su forma y tamaio.

;
:
4
;
;
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La influeucia de la estenosis pilérica no compensada
sobre el estado general de los sujetos es considerable; la
nutricion se hace defectuosa a causa de la frecuencia de

los vomitos, llegando a un grado de adelgazamiento ex-

tremo.







DIAGNOSTICO DE LAS CLOERAS DEL ESTOMAGO

Si facil es el diagnéstico de esta enfermedad cuando se
presenta con todos sus sintomas clisicos, no sucede lo
mismo cuando su evolucién se hace lenta y silenciosa-
mente o bien simulando una comun gastropatia.

Vimos anteriormente que las filceras pueden localizarse
en los orificios o en el cuerpo del estOmago; es verdad que
las dlceras orificiales dan un conjunto de sintomas que
revelan sn existencia, en cambio las del cuerpo a menudo
pasan en silencio.

Por lo tante siendo muchas veces dificil hacer el diag-
néstico por los signos subjetivos, que en todo caso nos
haran sospechar dicha afeccidn, tendremos que agregar a
éste el examen funcional que nos dard datos precisos y
podremos reconocer mediaute ¢, todos los procesos ul-
cerosos de sintomatologia escasa, que habrian pasado
desapercibidos hasta que una complicacién grave (hemo-
rragia, perforacién), hubiera aclarado el diagnéstico.
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En resumen para llegar a un diagnostico, debemos:
1.° hacer el wnterrogatorio del enfermo; 2.° hacer su examen
fisico; constituyendo amboes el examen somatico que unas
veces nos dard datos claros y precisos, otras veces no nos
daria nada o poco menos.

Ta segunda parte corresponde al examen funcional y
deberemos hacerlo en la siguiente forma: )

1.°—Estudio de la secresion,

2.°—KEstudio de la motilidad.

3. —Estaudio de la sensibilidad.

Al estudiar la secresion precisaremos los caracteres
fisicos y quimicos del contenido gastrico en un momento
dado de la digestion (antes o después).

Para ésto, extraemos el contenido gastrico en ayunas,
mediante una sonda de Faucher y hacemos su examen.

Luego damos la comida de prueba, la de Kdwald (mo-
dificada por Winther), la extraemos a la hora y a las cua-
tro horas y hacemos nuevamente su examen,

De los andlisis efectuados, podemos obtener uana serie
de sindromes clinicos de la mayor importaneia para el
diagnostico,

Kl comienzo de la enfermedad, sino es muy dificil es
imposible de poder determinarlo; pues a veces so6lo son
ligeros trastornos dispépticos o dolores tardios nada ca-
racteristicos.

Moutier (1) sefiala esta falta de signos evidentes en el

(1) Véase en Mathieu—Pathologie gastro-intestinale—1910, serie II,
pag. 41.
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eomienzo de la enfermedad, basandose en una estadistica

de 600 casos pertenecientes al servieio de Mathieu, en

que en mas de la mitad de los enfermos encontrd signos”
vagos de dispepsia sensitivo-motriz con dolores tardios, a

veces a tipo hiperdcido y solo en la décima parte de los

¢asos hubo un comienzo brusco por crisis dolorosas o he-

morragicas.

Al lado de estas formas silenciosas en su comienzo, te-
nemos otras, con signos subjetivos de cierta importancia
sobre todo cuando se hacen permanentes, estos signos sou:

el dolor y los vdmitos.

El dolor es casi constante en las ulceras, el Dr. Bono-
rino Udaondo entre nosotros, lo sefiala en un 97.3 9, de
los casos.

Por lo general es violento, agndo y estd en relacion
con la alimentacion. No existe en ayunas Yy cuando se
hace presente es una sensacion de pesantes en el epigas-
trio.

Este dolor que a veces ¢s una sensacion de gnemadura
suele aliviarse con la ingestién de ciertos alimeuntos (Te-
che), para reaparecer algo mas tarde; tinicamente ol vo-
mito expontineo, o provocado en el acmé doloroso, da
acalmias prolongadas.

Hay otro dolor, que los autores ingleses y americanos
signiendo a Moyniham Haman lenger pain (dolor de
hambre) y que Jo dan como caracteristico de la tilcera del

duodeno. Es un dolor que aparece entre los periodos
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digestivos y se calma una vez ingeridos los primeros
bocados. ‘

* Kl Dr. Agote llama a esta accién calmante de la ali- ‘
mentacion sobre el dolor, ingestion sedante y io ha encon-
trado en un 78 % de sus observaciones. También ha
comprobado que no tiene importancia para localizar las
tlceras, la hora en que aparezca el dolor, respecté de las
comidas; sucediendo ésto por lo general en las dos pri-
meras horas que le siguen.

Cree también el Dr. Agote, que llcera e hiperclorhidria
cronica es lo mismo, observando en la mayoria de sus
enfermos un tipo quimico hiperacido.

El Dr. Bonorino Udaondo (1) que sisteméaticamente ha
realizado el anilisis del jugo gastrico de sus enfermos de
tilcera, afirma que el tipo quimico reaccional de los ulee-
rosos es a predominio hiperacido, dando un 64.4 Y/,

Pero el Dr. Agote le da més importancia al factor sen-
sitivo que al quimico, y dice: «en realidad no interesa si
el jugo gastrico de un ulceroso es anormal o hiperécido,
lo importante es buscar los elementos subjetivos del «sin-
drome 4cido sensitivo» como €1 llama.

Haciendo notar que sujetos que presentan crisis acido-
dolorosas un dia, tienen sn jugo géastrico exactamente
igual al dfa signiente en que no padecen ningtin dolor.

Agrega como componcentes de este sindrome, la flatu-

(1) Bonorino Udaondo.—Revista de la Asociacion Médica Argentina.
N.° 134, afio 1915.




lencia, erutos acidos, sialorrea, pirosis, y los vomitos 4ej-
dos, alinenticios ¥ secretorios,

Considerando al vomito como el altimo término en Ia
evolucion de este sindrome,

Cuando la lesién se sita en el piloro, el vémito ad-
quiere un predominio especial sobre los demés sintomas
del cuadro clinico.

Un fen6meno que suele observarse con relativa fre-
cuencia en estos enfermos, es que tienen periodos en que
su sintomatologia mejora, pasando temporadas de meseg
Yy afios a veces hasta que aparezca una nueva crisis,

Esta periodicidad dolorosa debe guiar nuestro examen
hacia el nleas Y es de grau importancia diagnostica.

El vomito expoutineo se observa en més de la mitad
de los casos a horas variables y produciendo ung acalmia
pasajera o prolongada. Es un voémito alimenticio, acido,
y deja una sensacién de quemadura: el Dr. Bonorino
Udaondo lo encnentra en un 54.2 % de sas observacio-
nes.

La hematemesis es uno de los sintomas mas importan-
tes de la ulcera redonda, si bien es eferto que no toda
gastrorragia es de tal origen. Sa importancia pronodstica
se basa en la cantidad Y en la repeticion.

El Dr. Agote dice que suo frecuencia es de 15 Yo en las
duodenales y de 27 % en las gastricas. En cambio o]
Dr. Bonorino Udaondo, sclo ha observado 10 gastrorra-
gias entre los 59 casos.

Sobre la frecuencia de aparecer la hematemesis en las
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llceras de la cara posterior, insiste el Dr. Ceballos ha-
ciendo notar que la tilcera es mas frecuente en la cara
anterior.

Laa hematemesis aparece 1 o dos horas después de las
comidas y mezclada con alimentos. Si la sangre ha per-
manecido un cierto tiempo en el estobmago, se presenta
digerida, como «borra de caféy.

Acompafiando a las hematemesis se presenta la melena,
que ya sabemos que es la presencia de sangre que ha so-
frido la accion de los jugos digestivos gastro-intestinales
¥ se presenta en las deposiciones, dindole a éstas un as-
pecto caracteristico, debido a la coloracién negruzeca que
toman.

Ademas tenemos las hemorragias ocultas, llamada asfi,
porque la presencia de la sangre, ya sea en los liquidos
del lavaje gastrico, como en las deposiciones solo se com-
prueba mediante ciertos procedimientos quimicos,

Estas hemorragias ocultas tienen un valor apreciable
facil de comprender, pues lo vemos citado en un 79 % de
los casos del Dr. Agote.

Por mas que no se citan casos en que hayan sucumbi-
do inmediatamente, debe tratirsele como una grave com-
plicacion. ‘

El estado general de estos sujetos se encaentra modi-
ficado, se trata casi siempre de sujetos adelgazados, por
las restricciones de la alimentacion que ellos mismos
guardan, y anémicos en las formas hemorragicas.

En el examen del abdomen notamos una hiperestesia
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a la presién de 1a region del epigastrio (plexo So]ar),
que durante los periodos dolorosos se irradia a toda g
regién. En lag ulceras piléricas suele hallarse un punto
doloroso, por encima del ombligo y a Ia derecha de Ia
linea media. -

En las tlceras de la pequeiia curvadura observa fre-
cuentemente el Dy, Bonorino Udaondo Ia coutractura
del muscalo recto izquierdo, que se nota perfectamente
caando lo comparamos con sa homdlogo.

El punto doloroso dorsal, se constata también con fre.
cuencia, y provoca por la presion profunda un vivo dolor.

Algunos autores han querido localizar las ilceras segtin
el sitio de aparicion del punto doloroso dorsal. Zeidl 3}
¥ Oppenchowski (2), dan el siguiente cuadro:

Ulceras del piloro o duodeno-pildricqs.— 11 .= y 122
vértebra dorsal; 1.3 2a ¥ 3.2 lumbar mag dolorosas a Ia
derecha de la linea media.

Vecindades del cardias—De la 7.2 5 la 10.2 vértebra

dorsal.

Lequena curvadura.—De la 7.2 a 1a 12,2 dorsales, y
1.2 a la 3.2 lumbar.

Cara posterior.—Toda la extensién comprendida entre

(1) Zeidl.--Die diagnosiiche bedentung der dorsales schmerz drukpunte
des randa. Magengeschwiirs (Archiv. fur Verds,ungskrauk) 1911, pag. 7239

(2) Oppenchowsky.—Zur diagnostik der lokalization des Magengesch-
wiirs (Miinch. Med. Woch.) 1913, Pag. 2605,
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la 3. dorsal y la 6. lumbar a la izquierda de la linea
media.

Este punto dorsal que para algunos autores les merece
importancia, para otros es de relativo valor, debido a que
pocas veces lo han ballado en el uleus y en cambio existe
en otras nenrosis.

Con esto terminamos el examen fisico y pasaremos a
la segunda parte; me refiero al examen funeional del esto-
mago, punto de capital importancia para el diagnostico.

En nuestro pais los uleerosos, presentan un quimismo
estomacal, a tipo hiperdcido. Este exceso de acidez es
considerado por algunos antores al comienzo de la enfer-
medad.

Asi, Elsuer (1) dice: que la gran mayoria de los ulcus
recientes presentan hiperclorhidrias francas, y luego por
distintas causas (larga evolucion, dietética y terapéutica)
se modifica hasta dar un tipo de acidez que encunadra
dentro lo normal,

Bonorino Udaondo entre nosotros, tratande enfermos

de diversas maineras, y durante aflos presenta el signiente

porcentaje:
Ulcus estomacal a tipo hiperacido....... 64.4 9
» » » acidez normal... 28.8 »
» » » hipoacido.. ... .. 6.7 »

La investigacion de hemorragias ocultas, ya en ¢l con-

(1) Elsuer—Lehrbuch de Magenkrankleiten, 1909.
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tenido gastrico como en las deyecciones, es de la mayor
importancia; pero es necesario tener presente, que esta
sangre puede aparecer o desaparecer inmediatamente, por
consigniente solo despnés de una serie de analisis, los
resultados tendran valor.

El citodiagnostico de los liguidos del lavaje estomacal
tiene interés para el diagnéstico diferencial entre el ulcus
¥ el cincer (investigacion de las células neoplésicas).

De los trastornos secretorios, los que tienen importan-
cia son: las hipersecresiones, continuas o perisdicas.

Es sabido hoy que la gran mayoria de los sujetos que
presentaban ese tipo de hipersecresion a sindrome de
Reichmann, son debido a un ulcus pilérico o juxta-pi-
lorico.

Halldndose en el contenido estomacal de estos sujetos
en ayunas, abundante cantidad de liguido &cido con resi-
duos alimenticios.

Otro punto de importancia se refiere a la hipersecre-
sion digestiva. Comprobamos esto si a un sujeto en ayu-
uas con su estdbmago vacio, damos uns comida de prueba,
notamos una hipersecresion de jugo gastrico, en los casos
de filcera.

Es indudable que se observa sobre todo en los casos
que se localizan en el piloro o en sus cercanias; pues las
demds dejan libre el pasaje de los alimentos, pero oca-
sionan fendémenos de retencion.

Sin embargo puede haber retencion en casos de tlceras

alejadas del piloro y se explica por un espasmo pildrico
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provocado por la hiperacidez que es frecuente encontrar
en estos sujetos; o como dice Bergmann (1) por excita-
ciones del vago.

Se han observado también espasmos del cardias, apre-
ciables por las manifestaciones subjetivas del enfermo y
por el aprisionamiento de la sonda al pasar (en los casos
que la tGlcera se localiza cerca de este orificio).

Para terminar, volveré dos palabras sobre uno de los
sintomas quiza el mas importante, la hemorragia oculta
investigada en las materias fecales.

La reaccién positiva, en exdmenes hechos durante va-
rios dias, previa dictética rigurosa que elimine toda cau-
sa de error alcanza seglin Bonorino Udaondo a 89.7 %y
Usando los procedimientos hipersensibles de Meyer o de
la Bencidina.

En cambio Rutineyer (2) obtiene un 51.4 Y%y Sauphar

(3) 80 Y, Friedeurvald (4) 98 9,y Hartmann (4)100 Y.

Para que la reaccion positiva tenga valor es necesario
eliminar durante 3 o 4 dias de la alimentacién todas
aquellas substancias que puedan dar la reaccidén, tales
como las carnes, y en una palabra todas las substancias

que contengan hemoglobina. Ademés como se ha proba-

(1) Bergmann—Das spasmogenc ulms pepticusn (Miinch, Med. Wach)
pag. 169, 1918,

(2) Toppritz—Mitt aus den grens geb. der Med. und chirurgie, 1912,
N.° 24, pag. 3.

(3) Diagnostic talloce de l'ulcere gagtrique (tesis de Paris 1910, pag. 27).

(4) Hartmann—Archiv fiir Verdamingsterank, 1904, phg. 48).
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do que la cloréfila da esta misma reaccién, debe también
eliminarla de la alimentacién durante la prueba.

Una vez prevista la posibilidad de una tlcera gastri-
ca, es necesario tratar de localizarla.

Las que se sitdan en los orificios o en sus alrededores,
son generalmente de facil diagnéstico; no asi los que se
ubican en el cuerpo del estomago.

Las tilceras del cardias presentan los mismos sintomas
que los de la altima porcién del esofago, pudiendo llegar
hasta la estenosis total. Provocan dolores inmediatos a
la ingestion de alimentos, dolores que se localizan por
debajo del apéndice xifoides.

La disfagia es progresiva y se hace total debido a la
hiperestesia de la alcera-por contacto.

Cuando se localizan en la vecindad del cardias el do-
lor no es inmediato, existiendo disfagia; pero no absoluta,
hay cardio espasmo al pasaje de la sonda, quimo hipera-
cido y hemorragias ocultas.

En las tlceras piloricas, englobaremos las gastricas y
las duodenales; pues su diferenciacién es casi imposible.
En estos casos predominan los fenémenos de extasis con
hipersecrecién, hiperdcides y residuos alimenticios abun-
dantes.

El dolor es tardio, aparece de 2 a 4 horas después de
ingeridos los alimentos y es originado por el espasmo del
piloro.

La localizacion de las tlceras de la pequeiia curvadu-
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ra es posible bacerlo; pero en la mayoria de los casos,
necesita la ayuda de la radioscopia.

El dolor no tiene horario fijo; pero suele ser muy in-
tenso, explicdndolo Mathien (1) por la relacién estrecha
con ¢l plexo solar.

La mayor tension del misculo recto izguierdo tiene su
importancia; la mayoria presentan espasmos piléricos
con pequefias retenciones; habiéndose sefialado una lige-
ra bradicardia (50 a 60 pulsaciones) miosis y anisocoria,
en sujetos con fendémenos adhesivos perigastriticos y que
nada hacia sospechar una ivfeccidén sifilitica.

Las tlceras del cuerpo muy dificilmente se las localiza,
si bien es cierto que las de la pared posterior provocan
habitualmente, crisis dolorosas dorse-lnmbares y que
suelen calmarse cou el dectbito veuntral.

Los de la pared anterior suelen dar a la palpaciéon un
dolor circunscripto que no se observa en los demas casos.

Para terminar esta parte, diré que uno de los métodos
de examen mas importantes en los casos de tlceras gés-
tricas es por medio de los rayos X; por cuyo motivo
vamos a estndiar en el capitulo siguiente este punto.

Pero antes quiero citar aunque sea brevemente otra
serie de sintomas secundarios y de valor relativo que
han sido estudiados y observados entre nosotros con el
resultado que veremos.

La constipacion, es sumamente frecuente citdndola el

(1) Mathieu—Le gyndreme ulcero-pilorique (gazette des hépitaux) 1914,
N.° 29 y 36, pag- 469 y 581.




— 13 —

.

Dr. Agote en un 93 % de los gastricos y en ¢l 73 %, de
los duodenales,

Ll Signo de Mendel, citado como patognomonico de la
ulcera del duodeno, se observa percutiendo la pared
abdominal y marcando la zona dolorosa, se llega a deli-
mitar un espacio circular del tamafio de una moneda
de 2 centavos.

Signo de Grinsburg—Zona con sonide timpinico a la
percusion entre el piloro ¥y la vesicula biliar, debido se-

gln el antor a Ia dilatacion del duodeno.

Signo de Linhorn—(signo de! hilo).—Se da a tomar al
enfermo una capsula de gelatina que coutiene en su inte-
rior una bolita metalica atada a un fuerte hilo de seda.
Se da de comer y transcurrida la noche se retira el cuerpo
metalico tirando del hilo, y se siente la resistencia del
piloro, cardias y faringe, por ultimo aparece en el hilo
una mancha obscura de sangre que segtlin la distancia a

que se encuentre, se localizara la tlcera.

Signo de Secehi— (4cido acético).-—Se lava el esto-
mago y se busca sangre. si se encuentra, se da una solu-
cidn extendida de dcido acético, que a los diez minutos pro-
docirad la oclusion del piloro. Se extrae con la sonda el
coutenido y se buscan cristales de hematoidina. La pre.-
sencia de sangre revela tilcera gastrica y la ansencia duo-

denal.
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Signo de Wolhard—(reflejo bilio-pancreatico.—El doc-
tor Bonorino Udaondo que ha hecho una serie de obser-
vaciones, ha comprokado el reflujo duodenal expontaneo
en el 84,5 9 de las Gilceras duodenales de la 1.* porcidén
y en un 22.2 9 de la 2.* porcién. No habiéndolo encon-
trado en los casos que se situaban en el piloro o sus ve-
cindades y solo excepcionalmente cita un 6.2 %/, de las de
la pequefia curvadura.

El cito-diagnobstico de los liquides extraidos por son-
daje tiene mas valor en los casos que se sospecha el
cancer.

Por ultimo, 1a mayor digestibilidad de las albiminas y
la hiperglobulia en las @lceras del duodeno, citados por
el Dr. Agote, son por el momento de relativo valor diag-
néstico.

e



EXAMEN BADIOSCOPICO DE 1A ULCERA GASTRICA

Algunos autores han creido que tinicamente con el exa-
men radioscdpico era posible hacer el diagnéstico de to-
das las ulceras del estomago y del dnodeno; sin embargo
hemos visto casos de tulcera comprobada en la operacion
o en la necropsia y que han pasado desapercibidos a la
pantalla radioscépica.

Seguramente, pequefios detalles de técnica que aun se
escapan, son los causantes de estos errores, como lo hace
notar el profesor Lanari (1).

Sin embargo es de esperar que en dias mejores se lo-
gre obtener de este anxiliar tan importante de la clinica
todo lo que de él pueda pedirse; pues muchos puntos os-
curos de la semiologia y fisiologia ya nos ha hecho cono-
cer, como ser: el funcionamiento normal de los o6rganos
digestivos.

La observacién y exploracién clinica deben preceder

(1) Lanari A.-—Rev. de la Asociacion Médica Argentina, N.° 134, 1915.
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siempre al examen radioscopico y es unicamente con el
conocimiento perfecto de todos los antecedentes y sinto-
mas clinicos que la radioscopia tiene valor, ya sea para

confirmar un diaguéstico ¢ para rechazarlo.

El examen debe ser radioscépico, es decir a la panta-
Ha, y excepcionalmente, cuando queremos obtener mejor
un detalle que en la imagen radioscopica se presenta os-
curo, haremos una radiografia,

El examen radioscopico es muy importante para estu-
diar la motricidad gastrica y para explorar la sensibili-
dad debemos también hacerlo con el enfermo delante de
la pantalla.

La posicién habitual para el examen es la de pie; sin
embargo en ciertas ocasiones como veremos méis adelante,
es muy importante hacer el examen del enfermo acos-
tado.

La substancia opaca que corrientemente se usa es el
carbonato de Bismuto, substancia que expone menos a los
accidentes que el sub-nitrato, aunque este ultimo es mas
opaco a la pantalla.

Se usa también el sulfato de Bario, pero es dificil ob-
tenerlo bien puro. Los alemanes usan bajo el nombre de
Constrastina, una substancia que es el éxido de Zirconio.

Si queremos observar como se efectia la evacuacién
del estomago, es necesario dar al enfermo 6 horas autes
una comida compuesta de 300 o 400 gr. de sopa espesa
de semola, o siné la misma cantidad de arroz con leche,
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a lo que agregaremos 30 o 40 gr. de carbonato de bis-
muto.

En esta forma, podemos notar si hay alguna mancha
oscura en algun diverticulo estomacal o duodenal en ca-
so de ulcera penetrante y luego observamos como se ha-
ce Ja evacuacidn.

También debemos saber si existe residuo soélido o lj-
qilido, si existe éste ultimo, para hacerlo mas evidente
hacemos ingerir al enfermo, una wezcla de bismuto y li-
copodio; o bien dandole unas capsulas de gelatina llena
de Lismuto, que por ser pesadas iran al fondo, y otras
capsulas con poca cantidad de bismuto que flotaran y
obteniendo en ésta forma la altura del liquido.

Para estudiar en el momento la evacuacion del osté-
mago y su motricidad, damos a tomar al enfermo, una
lechada compuesta de 350 gr. de agua o leche, goma ara-
biga y azucar, en cantidad suficiente para emulsionar 50
gr. de carbonato de bismuto.

Hechas estas ligeras aclaraciones, pasaremos a estu-
diar los caracteres radiologicos de las ulceras del estd-
mago, dividiendo los signos que observaremos en signos
propios de la filcera y signos que aparecen en ciertos
fendémenos que acompafian a las alceras.

Signos propios de las ileeras.—Las tlceras pueden ser
penetrantes y no penetrantes, estas @ltimas no se pueden
ver con los rayos X.

Cuando estas tlceras, no se limitan a la mucosa ¥ pe-
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netran a las capas subyacentes, es posible en ciertos ca-
s0s, poder ver una ligera saliencia, que corta la linea
neta del contorno géastrico y cuando hacemos girar al en-
fermo, forma parte del perfil observado.

Esta pequefia saliencia puede aparecer como una man-
cha colocada cerca al borde del estdémago, cuando la ul-
cera se hace diverticular, o perforantes, estas ultimas son
tilceras callosas que han destruido la pared y cuyo fon-
do estd formado por una gruesa placa de perigastritis. Hs-
tas formas suelen dar a Ia palpacién la sensacion de un
tumor.

Aparece a la pantalla una manchita, que es un verda-
dero diverticulo y que Handek lo llama nicho y que mas
a menudo se observa en el contorno de la pbequefia car-
vadura.

Esta manchita o nicho puede estar unida con la som-
bra estomacal por una amplia comunicacién, otras veces
un conducto muy fino y por dltimo en otros casos apa-
rece completamente separada.

Si observamos detenidamente el vicho, vemos que en
la parte superior hay un punto blanco (claro) que es de-
bido a la presencia de una burbuga de aire.

El nicho tiene la particularidad de ser fijo, y =i con
las manos hacemos presién sobre las paredes abdomina-
les levantaremos el contenido estomacal, pero el nicho
quedard en su sitio, dice el Dr. Lanari.

En los casos en que el canal de comunicacion sea
muy delgado, la mancha del nicho, puede permanecer
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atlin después de efectuada la evacuacién del estdmago.
De lo dicho sacamos, que cuando se trate de un caso
de ésta naturaleza, sera facil hacer el diagnoéstico.
Ademas podemos reconocer en que 6rgano se ha abier-
to, sabiendo que frecuentemente se hace en el higado o
en el pancreas. Cuando se hace én el higado, 1a manchi-
ta que observamos, excursions con los movimientos respi-
ratorios, en cambio cuando pertenece al pancreas es fija.

Signos de las alteraciones producidas por las ilceras. —
Los signos que enumeramos en el parrafo anterior se re-
fieren a la tilcera en si: ahora vamos a estudiar los sig-
nos que nos ofrecen las perturbaciones originadas por
las ulceras (alteraciones inﬂamatorias, motoras, secreto-
rias, y sensitivas) que muchas veces son las tinicas que
se observan y son tan caracteristicas que evidencian su
presencia.

Las alteraciones inflamatorias que acompafian a Jos
procesos ulcerosas, estan constitnidas por Ias placas de
perigastritis y adherencias cop los 6rganos vecinos.

Puede objetarse, que las adherencias se encuentran tam-
bién en el cincer ¥ en todas las lesiones inflamatorias de
los 6rganos que rodean al estdbmago, como la vesicula
biliar, el higado, pancreas, duodeno, etc.; pero como ya
dijimos anteriormente, que la radiocospia es uno de los
tantos métodos de exploracién clinica, necesariamente
tenemos que reunirlos, ¥ asi: si la evolucion clinjca y los
datos que hemos obtenidos hacen sospechar la existencia



— 80 —

de una tilcera y eu ese enfermo notamos a la pantalla,
adherencias, logicamente debemos pensar que se trata de
un uleeroso.

HEstas adherencias se reconocen haciendo la maniobra
de Chilaiditi, que consiste en la fijeza de una porcion del
estbmago a los movimientos respiratorios profandos, a los
cambios de posicién del cuerpo y a la palpacion del ab-
dbémen.

También se-reconocen por la deformacién que produce
en la sombra del estbmago y también por la imposibilida
de separar por mauniobras manuales la sombra del esto-
mago de la del drgano gue esta adherido.

Las placas de perigastritis se ponen en evidencia por
la exageracion de las ondas peristélticas, la interrupeion
de las mismas al llegar al nivel de la placa, el dolor
localizado y el estdmago en reloj de arena.

Entre las alteraciones motoras tenemos en 1€ término la
exageracién de las ondas peristAlticas, que se observa
bajo forma de ondas frecuentes y de contracciéon pro-
funda.

Se ha querido explicar ésto, como el esfuerzo que ten-
dria que hacer la musculatura estomacal para vencer el
espasmo pildrico; pero cormo también se observa en casos
que no hay pilorismo, se ha explicado como una accibn
refleja que tendria su origen en la misma ulcera.

La exageracién de la funcidn peristiltica trae apare-
jado un aumento del fonus, fendmeno éste muy comun en

las ulcera, presentandose en una zona limitada del estd-
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mago que puede estar o né en relaciébn con la tlcera, y
que produce un €spasmo muy evidente que coustituye
uno de los méas preciosos signos de dicha afeccion.

Recordaré de Paso que pueden observarse espasmos en
el tabes y en ciertas meurosis como en la histeria, sin
existir ninguna lesién anatdmica; pero en estos casos los
espasmos SOn transitorios y varian en su sitio de apa-
rieion,

Cuando se localiza en el piloro, tenemos el espasmo
pilérico que seglin Kussmal, fué uno de los primeros
signos que se observaron a Ia pantalla en los ecasos de
tlcera. '

Esto se verifica, segn la forma que evacua el estbmago
Su contenido p. ej: si después de 6 horas de haber inge-
rido la comida de Riedel, examinamos nuestro enfermo
a los rayos y observamos que todavia existen alimentos,
pensaremos que hay un obsticulo a su salida.

Las causas que comunmente obstaculizan el pasaje de
los alimentos a travey del piloro, pueden ser organicos o
funcionales.

Es organico en caso de un cincer o de una tilcera del
piloro y es funcional cuando no existe lesién alguna en
dicha region, ¥ es producido por un espasmo,

Cuando el espasmo se localiza en el cuerpo del esto-
mago, toma una forma especial que por sy semejaunza se
Ie ha dado el nombre de estbmago en reloj de arena.

Es un fenémeno may bouito y que se¢ observa con fre-
cuencia en los casos de ulcera. Siendo Jonas, Faulhaber
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y Haudek los primeros que reconocieron su importancia.

Se ha demostrado que es un espismo puramente fun-
cional, porque se le vé desaparecer bajo la aceién de
medicamentos antiespasmodicos y por la anestésia general.

Por éste raras veces al operar se observa el estomago
bilobulado que momeutos antes se veia en la pantalla
radioscopica. Sin embargo es posible observarlo ¥y yo re-
cterdo an caso que al operarlo después de hecha la lapa-
ratomia, vimos con sorpresa el estémago bilobulado que
desaparecid al poco rato.

La resolucién muscular post-morten, también hace des-
aparecer’e] espasmo.

Las tilceras que mas frecuentemente le dan origen son
las de la pequefia curvadura.

Cuando la tlcera se localiza en el antro, se produce
un espasmo a veces, que mantiene contracturado toda esta
porcion del estémago, haciendo la impresién que este é1-
gano terminara bruscamente y simulando un badajo de
campana.

Se le diferencia del cincer de esta regién por sus con-
tornos netos, y porque es posible hacer desaparecer el
espasmo dando un antiespasmédico si afn fuera necesa-
rio la anestesia general.

Las t@lceras de la region del cardias, dan lugar tam-
bién a fendémenos de espasmo, que se conocen con el nom-
bre de cardio-espasmo, y que se evidencia porque impide
el pasaje de los alimentos momentineamente del esbfago
al estbmago.
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Las alteraciones de la secresion se refleren a la hiper
acidez y a la hipersecrecion.

La primera se pone en evidencia utilizando el procedi-
miento de Schwartz, Cohn ¥ Schlesinger, de la digestion
de las capsulas bismutadas.

La segunda se reconoce por la observacion a la pan-
talla del estomago, haciendo ingerir una mezcla de lico-
podio y bismuato.

La hipersecresion continua o intermitente se observa
especialmente en las Glceras yuxtapiléricas.

Las alteraciones de la sensibilidad son: el dolor espon-
taneo y provocado por la presién profunda, en un punto
determinado, teniendo valor siempre que sea en el mismo
sitio para cada caso.

Es an sigho muy importante, porque tanto se observa
el las tlceras penstrantes, como en las superficiales.







ULCERA DEL DUODENO

En el duodeno, a nivel de su porcién horizontal supe-
rior, se encuentra una forma de tlcera (en ciertos enfer-
mos), que bajo el punto de vista de la etiologia, la anato-
mia patoldgica, gran parte de la sintomatologia y hasta
podemos decir en tratamiento, es completamente analoga,
6 por lo menos muy semejante a la tlcera redonda del
estomago.

Es probable, que la tlcera resulte igualmente de la
influencia que ejerce el jugo gastrico dcido, sobre la mu-
cosa duodenal, en las mismas condiciones descriptas para
la Glcera simple del estémago.

Se han citado casos de tlcera duodenal, que han apa-
recido a continnacién de grandes y extensas quemaduras
de la piel; en estos casos seguramente ha sido producida
por la trombésis de un vaso duodenal.

La tilcera simple del duodeno era antes excepcional-
mente rara: pero dia a dia esta afeccion se ha hecho méas
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DIAGNOSTICO

Como decia méas arriba, hasta no hace mucho tiempo,
se desconocian las afecciones duodenales, sobre todo la
ulcera simple.

Es recién después de los notables trabajos de Mendel,
Mayo Rabson, Moyniham y Codman, que la sintomalo-
gia duodenal ha sido bien definida, y separado de aque-
llos con quien se la confundia (vesicula biliar, piloro, es-
tomago apéndice, ete.).

Hoy dia el diagnostico de la uicera del duodéno, ha
entrado de lleno en la practica corriente, de ahi que au-
mente diariamente el niimero de estos enfermos.

Dos caminos debemos seguir para llegar al diagndsti-
co, 1.° el interrogatorio, 2.° su examen fisico.

El interrogatorio nos revela datos més o menos anti-
guos de trastornos gastro-intestinales, en que aparece la
hiperclorhidria, con sus ardores, regurgitaciones acidas,
malas digestiones y la constipacién.
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Tienen periodos de mejoria que duran nmeses; reapare-

ciendo los fendmenos ya descritos acompaiados de dolor.
Es el dolor el sintoma que més los molesta, llegando a
veces a ser insoportable.

Aparece a las 2 0 3 horas después de las comidas,
cuando el estbmago estd por terminar la evacuacién de
los alimentos.

Coincidiendo con la sensacién de hambre o estémago
vacio, constituyendo ésto el hambre dolorosa (hunger-pain)
de los anglo-americanos, que lleva a los enfermos a co-
mer nuevamente o a beber agnas alcalinas que ya bien
conocen su efecto.

Moyniham dice, que éstos enfermos duermen con un
bizcocho o un vaso de leche a su lado, para calmar el
dolor de media noche o de la madrugada, que muchas
veces suele ser muy intenso.

El dolor no pasa inmediatamente después de ingerir
los alimentos, tarda unos 10 o 15 minutos, coincidiendo
por lo general con la eliminacién de un eructo.

Kistos enfermos cuando tratan de sefialar el lugar de
su mal, que creen esti en su estbmago, lo hacen en un
punto por fuera de la linea media y un poeco por debajo
del reborde costal, (punto de Thompson), motivo por el
cual han sido muchas veces confundidos con litiasis bi-
liar.

Si el médico trata de localizarlo lo hace con facilidad,
sobre el borde externo del recto anterior derecho a dos
traveces de dedo por debajo del reborde costal. Irradian-
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dose a veces a la regién lumbo-renal derecha, hacia la
fosa iliaca, y el canal inguinal, siguiendo el trayecto del
nervio abdémino-genital mayor.

Este dolor es comparado por algunos a una punta de
fuego, haciéndose sumamente intenso durante las crisis,
provocando la contractura no solo del recto de ese lado,
sind su homologo y a veces toda la pared, obligando a los
enfermos a tirarse ¢n la cama y encorvarse,

El punto doloroso de Thompson lo localizan en una
linea orizontal que siendo perpendicular a la linea media,
pase por la 10.2 costilla. En esta linea y el borde exter-
no del recto derecho, se encuentra el punto doloroso.

Los vomitos pueden aparecer y .a veces seguidos de
hematémesis; pero es excepcional, En cambio es suma-
mente frecuente, al punto de ser casi constante, la mele-
na; ya sea bajo forma de hemorragias ocultas en los pro-
cesos recientes, ya profusas en las formas antiguas.

Pudiendo faltar en los periodos de mejoria (tilceras re-
cientes, de ahi que para que tengan valor los anélisis, es
menester que sean seriados.

Suele observarse a menudo una sialorrea abundante,
apareciendo las mas de las veces, durante el suefio y no-
tando los enfermos al despertarse, con la almohada y la
camisa empapada de saliva.

Hasta aqui es lo que obtenemos del interrogatorio, y
muchos hacen el diagnoéstico con solo estos datos; pero
agregaremos el examen fisico.

El estado general de estos enfermos es normal, varian-
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do un poco con el tiempo debido a las continuas pérdidas
de sangre y a los desérdenes de su alimentacion.

A la exploracion del abdémen, hallamos el signo de
Thompson, o punto doloroso a la presién. A veces se pal-
pa un pequefio tumorcito en el epigastrio; que es el piloro
en espasmo.

El signo de Mendel es una pequefia zona dolorosa, que
se delimita perfectamente por la percusion.

Por altimo diré el signo de Moyniham mas conocido
por la triada de Moyniham.

Son tres signos reunidos que este autor agrupa y seme-
jante a la triada de Dieulafoy en las apendicitis.

El signo de Moyﬁiham se compone de una hiperestesia
cutinea, contractura del recto anterior del lado derecho ¥y
dolor a la presion en el punto de Thompson.

El sondaje en ayunas da pequefia retensién de liguido
hiperacido. Lo mismo, ¢l dosaje del jugo gastrico después
de la comida de prueba, da aumento de la acidez total.

El examen radioscépico nos revela datos muy intere-
santes y que los estudiaremos en el capitulo siguiente.

Otro signo importante es el reflujo duodenal, y se re-
vela porque el liquido extraido en ayunas del estdmago
¢s de color verde y contiene bastante bilis.

De lo dicho pareciera muy facil el diagnostico de tl-
cera duodenal; en realidad no es del todo facil, es un
punto que machas veces escapa al examen mejor llevado,
de ahi que haya reunido estas dos afecciones para tratar-
las en comun.




EXAHEN BADIOSCOPICO DE 1A ULCERA DEL DUODENO

Es un érgauo el duodeno, relativamente fijo, algo més
que el estbmago, y mucho mas que el yeyuno. Los medios
gque lo mantienen en esa posicion son: para la primera
porcibn, ciertas formaciones peritoneales; para la segunda
porcion, los conductos biliares y pancreaticos; y el mis-
culo de Treitz fija el Angulo duodeno-yeyunal.

Es un drgano que presenta muchas dificultades para su
examen. Asi la primera porciéon y a veces parte de la se-
gunda, estan cubiertas por la cara inferior del higado,
organo éste que da una fuerte sombra a la pantalla.

Luego el ingule duodeno-yeyunal, estd sitnado detris
del estomago. Ademaés el alimento bismutado pasa con tal
rapidez, que hace imposible su examen,

Para obviar estos inconvenientes, Lewis Gregory Cale,
entre otros, ha propuesto el siguiente procedimiento: hace
tragar a las enfermas una bolita metdlica que fija a un

tubo elastico, mediante un pedazo de cauchou, unas ho-
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ras antes del examen radioscépico, el que debe efectuarse
previa ingestion de una alimentacion bismutada,

Asegura el autor que con este procedimiento ha podido
obstaculizar el paso a las sales de bismuto y llegar a lle-
nar completamente el duodeno, apareciendo el conducto
pancreatico inyectado de sales de bhismuto.

Otros autores como David, Holzknecht y Lipmaun han
propuesto para el mismo fin, comprimir con la mano la
parte inferior del duodeno y el angulo duodeno-yeyunal
contra la columna vertebral.

La parte mas proxima al piloro de la primera porcién

del duodeno, parece ser mas elastica, permitiendo Ia per-

manencia de una cierta cantidad de quimo. Este hecho
llamé6 la atencién y algunos creyeron que esta primera
parte del duodeno deberia ser considerada como un anexo
del estémago y Holzknecht, propuso llamarle dulbo duo-
denal, otros le llamaron capuchon duodenal, y entre nos-
otros se le conoce con el nombre de casquete duodenal.

Lalcera del duodeno es porlo general Gnica, pudiendo
excepcionalmente hacer varias, su tamafio varia lo mismo
que la del estomago. Su lugar was comtin en aparecer es
la porcién del duodeno, mas préxima al piloro,

Los signos por los que se constata su presencia deri-
van de tres origenes:

Signos propios de las las ilceras.—Son los diverticulos,

Signos dados por el duodens.—Son la formaciom del




casquete duodenal, desviacion del piloro ala derecha, es-

trecheces por espasmo o por cicatrices, y dolor localizado
en un punto del duodeno.

Stgnos dados por el estimago.—Modificaciones que su-
fre la peristaltica gastrica.

El diverticulo es lo mismo que el nicho de Handek,
en las ulceras gastricas, de manera que para no repetir
pasaremos de largo todas sus caracteristicas que hemos

visto en el capitulo de radioscopia géstrica.

Para observar las deformaciones del casquete duode-
nal, es necesario practicar varias radiografias instanta-
neas y en distintos tiempos de la concentraccion; algo di-
ficil de obtener en aquellos casos que aparece recubierto
por la parte pilorica del estomago.

La desviacion del piloro a la derecha, se ha observado
en casos de tlcera duodenal, motivado por un proceso de
periduodenitis. Es necesario tener presente sin embargo,
que este signo puede observarse en casos de procesos de
perigastritis y pericolecistitis.

Las estrecheces por espasmo, o por cicatriz, aparecen
en procesos cronicos, llegando a producir estenosis con

retencion.
Pueden ser producidas por compresién, por neoplas-
Inas, o por una ptosis gastrica que formaria un codo del

angulo hepatico.
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El dolor en un punto localizado tiene mucha impor-
tancia, como lo tenia también en la tleera gastrica.
La exageracién del peristaltismo se observa unica-

mente en el primer periodo de la tlcera duodenal y co-

rresponde al periodo de exagerada evacnacién con amplia

apertura del piloro, Hamado este Signo de Bareley.
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DIAGNOSTICO DIFERENCGIAL

Muchas son las afecciones que pueden confundirse;
pero las que con mas frecnencia suelen dar nua sintoma-
tologia muy parecida, son cuatro o cineo: La fleera sim-
ple del estémago, la ileera duodenal, el caucer gastrico,

la colelitiasis, y las neurosis estomacales.

Ulcera del estomago y ilcera del duodeno.—En la #l-
cera dol estimago, el sujeto es un mal nutrido su estado
general es malo, delgado, no come por temor al dolor,
El dolor aparece poco tiempo después de ingeridos los
alimentos, hay vomitos, hewmatemésis. Kl punto doloroso
del epigastrio no pasa la linea media hacia la derecha,
Es una afeccion que ataca en mayor ndmero al sexo
femenino.

La wlcera del duodeno, el sujeto presenta un buen es-
tado general no pierde relativamente ol peso, al contra-

rio del gdstrico, come porque su dolor aparece  cuando




tiene su estomago vacio. Kl dolor aparece tardiamente,
1o hay vémitos ni hematemésis.

Su panto doloroso esti a la derccha de la linea media
y por debajo del veborde costal.

Kl signo de Thompsou, el signo de Mendel, y la triada
de Moyniham, completan el diagnostico.

Finalmente, es una afeecion que ataca en particular
al sexo masculino.

En los casos de Cblelitiasis, encontramos, el dolor que
aparece bruscamente y no se calma con los vomitos, que
se irradia hacia el hombro derecho ¥ hacia la espalda.

Las crisis dolorosas, no gunardan relacién alguna con
la alimentacion.

La vesicula se presenta dolorosa a la palpacién y el
higado tumefacto y sensible.

En los casos de transformacion cancerosa de nu ulcus,
es sumamente dificil, todos los signos son de presuncion,
as{ tenemos: la anorexia, el adelgazamiento, las pequefias
hematemésis y repetidas, las melenas, la presencia de
adenopatias y el examen microsedpico.

Las neurosis gdstricas sensitivas, pueden confundirse
con la tleera gastrica, por las crisis dolovosas, su hora-
rio, la intolerancia géstrica. los vomitos, ete.

Uuicamente fa evolucion del proceso, la caprichosidad
de las reacciones snbjetivas, el fracaso de una terapéutica

logica, el efecto de la sugestion medicamentosa y los es-

tigmas newropéticos, haran el diagnostico.




TRATAMIENTO MEDIDICO DE 1AS (LoERAS
GASTRICAS Y DUODENALES

He reunido el tratamiento médico de éstas dos afeccio-
nes en un solo capitulo, porque como veremos enseguida,
¥ salvo pequefios detalles, es el mismo para los dos casos.

Antiguamente se consideraba el tratamiento de éstas
lesiones, como uno de Jos capitnlos mejor estudiados de
la medicina. Hasta que un eminente clinico de Hamburgo,
Leunhartz, quiso cambiar casi por completo, los réjimenes
terapéuticos hasta entoneces puramente empiricos,

Desde entonces los cirujanos comenzaron a preocuparse
de las ulceras géstricas, que habian permanecido exclui-
das de la cirngia, salve en sus complicaciones y ocapan-
do un lugar intermedio entre la medicina y la cirugia.

Las ideas de los cirujanos fueron progresando, hasta
incluirla por completo, en los dominios de la cirugia.

En ¢l monento actual el tratamiento ha progresado

méas atiu, y tanto la medicina conio la cirugia tienen su

D ——

R B



— 100 —

aplicacién, es cuestién de momento; vale decir; en ciertos
y determinados casos, deberd actuar un tratamiento mé-
dico y en otros debera recurrirse directamente al quirdu-
gico.

Para facilitar el estudio del tratamiento médico, lo
subdividiremos en dos pequefios capitulos, uno dedicado
a la nlcera simple, y el otro a la ulcera complicada, como
lo hace el Prof. Castex. (1).

B] tratamiento que debemos seguir es el sintomético,
debido a que no conocemos su etiologia.

En primer lugar; en presencia de una tulcera simple
del estémago, aguda o subaguda, no siendo complicada
debemos indicar el reposo lo més completo que sea posi-
ble. Esta indicacion, ya la hacia Cruveilhier, diciendo
que el reposo favorecia la cicatrizacion.

El reposo debe ser en cama y de preferencia en decti-
bito dorsal, y durante varias semana; siempre que ésto
sea posible.

Las aplicaciones calientes sobre el epigastrio, favore-
cen la cicatrizacion; cualquier forma de aplicarlo es lo
mismo. (fomentos, bolsas de agua, cataplasmas, terméfo-
ros eléctricos, ete.).

En seguida estudiaremos el tratamiento dietético y el
medicamentoso. Dos puntos muy importantes gue han su-
frido cambios desde su comienzo, y atin hoy dia existen
de los mas variados.

(1) Castex—Kev. Asoc. Med. Argentina—N°® 134 1915,
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La dietética es muy impertante, porqué debemos vigi-
lar de irritar lo menos posible al estdmago, al mismo
tiempo de dar el numero suficiente de calorias, teniendo

en cuenta el peso y el trabajo del sujeto en las 24 horas.

Término medio se calcula 30 calorias por kilo, teniendo
presente que el enfermo gasta un minimo de energias,
puesto que estd en cama y guardando el mayor reposo

posible,

Litthauer (1) demostrd experimentalmente y Wirsing
clinicamente, que cuanto mayor sea la hiperacides mas
dificil es la curacion.

Por consiguiente en la dieta alimenticia debemos evitar
todas aquellas sustancias que execiten la secrecion y la
motilidad estomacal, (excitantes térmicos, mecanicos y
quimicos).

T.a excitacion térmica. podemos evitarios ficilmente,
ordenando al enfermo que no ingiera los liquidos o sus-
tancias alimenticias, a temperaturas extremas, ni muy

frias ni muy calientes.

[Las excitaciones mecanicas, las evitaremos suprimiendo
de la alimentacion, todo ayuello que por su consistencia
o por su estructura como por ejemplo: corteza de pan,
hojas de vegetales, actiien en el estbmago como cuerpos
extraiios, motivaudo la secreciéon de jugos que los digeri-
ran y reclamando de la musculatura gastrica un mayor

-

(1) Virchow, Archive, 1917, pag. 317,
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esfuerzo para que las lleven fuera de é1 y a otro brgano
donde existan fermentos capaces de digeririos.

Si los enfermos poseen buena dentadura, se les reco-
meudard especialmente que practiquen con csmero la
wasticacién; pues sabemos que con esto, ademdas de la
trituracién se agrega la insalivacién, facilitando el trabajo
quimico y mecénico al estémago. En caso contrario se
recomendard el empleo de masticadores instrumentales.

Los excitantes quimicos pueden evitarse, conociendo
la accién que ejercen los distintos alimentos sobre la
secrecion y la motilidad gastrica.

En estas condiciones, el enfermo se someterd, a una
alimentacion determinada, durante varias semanas, o me-
ses, si fnesen necesarios.

El ment debe tener por base la cantidad de calorias
necesarias, para un sujeto en esas condiciones y que ya
dijimos cra de 30 a 35 calorias, por kilo,

Hecho el calculo de calorias, se determina el minimum
albuminoideo a razén de 0.50 ctgms. a 0.70 ctgms. de
albfumina por kilo de peso, cubriéndose el resto con hidra-
tos de carbono y grasas.

De las grasas daremos preferencia a la crema de leche
fresca y a la manteca fresca. La leche tiene la ventaja
cuando es tolerada, de suministrar ademas de las grasas,
albluninas de facil digestion, e nidratos de earbono, que
casi no requieren trabajo digestivo.

Entre los hidratos de carbono se eligen el arroz, hari-

nas de cereales, patatas, ete.
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Y de las albtuminas, se daran huevos, y carnes rojas o
blancas, muy frescas, crudas o semicrudas.

La cantidad de alimentos tiene también su importan-
cia; pues la distension de la pared estomacal, impide la
cicatrizacion de la Glcera.

Todos aquellos alimentos cuya preparacion culinaria,
lleva una condimentacion excesiva (picantes, 4cidos) pro-
duciendo una secrecion exagerada y una motilidad exce-
siva, deberén ser eliminadas de este menil.

Las bebidas alcohélicas deben ser absolutamente prohi-
bidas; puesto que provocan la hiperclorhidria.

El café en cualquier forma es nocivo, por sus efectos
ya locales, o a distancia sobre el sistema nervioso.

Por ultimo los postres, tos dulces con almibar espesa,
deben también de abstencrse de ingerir los ulcerosos.

De los cigarros es muy conocido ya el poder alta-
mente excitante de la njcotina, obre la secrecion gas-
trica, de manera que su papel nocivo estd aclarado
para todo enfermo géstrico y en especial para el ul-
cus.

Habiéndose demostrado que es imposible hacer desapa-
recer la hiperclorhidria si no abandona el cigarrillo.

Esta aceion nociva se hace mas evidente si el enfermo
fuma con su estOmago vacio o en ayunas.

Todo lo que hemos dicho hasta aqui se refiere a la
dietética, que si es llevada en todos sus detalles y durante
varias semanas o meses, puede curar perfectamente un

enfernmo de dleera simple.
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A esto debemos agregar el tratamiento medicamentoso
que tiene por objeto acelerar la cicatrizacion de la ilcera.

En términos generales los medicamentos mas usados
y de predileccion son: la atropina, el bismuto y los alca-
linos.

Con el empleo de la atropina se han obtenido muy
buenos resultados en los casos de filceras cronicas con
hipersecrecion.

Se usa el sulfato de atropina por via hipodérmica a la
dosis de uno a tres miligramos diarios, durante varias
semanas.

Puede reemplazarse con la belladona, ya sea en tintu-
ra, en extracto, o en polves y administrados por via gés-
trica; siendo indispensable para obtener éxito que la dosis
sea elevada.

El inconveniente de estos medicamentos estd en los
fenomenos de intolerancia, y que se manifiestan por para-
lis de la acomodacion, sequedad de la boca y de la farin-
ge, y por la dilatacién de la pupila (midriasis).

La tinica manera de evitar este inconveniente consiste
en vigilar al enfermo, y buscar su punto de tolerancia.

En las formas dolorosas, puede asociarse la codeina.

El bismuto y sus preparados, preconizados por Odier
hace mas de un siglo (1786) para combatir los «espasmos
gastricos», son de gran utilidad.

Se emplea de preferencia el carbonato de bismuto, por
ser menos toxico gque el subnitrato.

Su uso fué generalizado por Kussmaul y Fleiner, guie-
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nes recomendaban hacer un lavaje previo del estomago y
Juego introducir con la sonda 10 o 20 grs. de bismuto,
susperdido en el agua.

Hoy dia este procedimiento se ha simplificado muchi-
simo, dandose a tomar todas las mafianas en ayunas, el
bismuto en un vaso de agua caliente o templada y luego
se hace acostar durante unos minutos boca arriba,y otros
tantos boca ahajo.

Pariser, en 1902, quiso substituir el bismuto por una
mezcla de creta p.p. y talco de venecia en partes iguales,
mas la mitad de magnesia calcinada. De esta mezcla daba
2 o 3 cucharas de postre al dia, después de las comidas.

HKsta preparacién podia usarse durante largo tiempo, y
actuaba como neutralizante del acido y como laxante.

Lo mismo debemos decir del bismuto y la magnesia
asociadas.

Por dltimo, el clasico bicarbonato de soda que aun se
emplea, ya solo, ya asociado a la belladona o a la mag-
nesia.

Es de real importancia, sobre todo por ser tan barato,
lo que facilita que la gente pobre pueda proveérselo sin
mayores gastos.

Ademas, se han usado una serie de medicamentos; pero
que han quedado olvidados: me refiero al nitrato de pla-
ta, usado por Gerhardt, a los ferruginosos usados por
Ewald, el sesquicloruro férrico aconsejado por Bourget,
el agua oxigenada por Petri, etc., ete.

Para terminar diré que en los casos de espasmos pilo-
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ricos, aan cuando la atropina, y en una palabra toda la
medicacion ya enumerada no de resultado, es bueno re-
currir a la oleoterapia recomendada por Conheim que se
reduce a tomar varias veces por dia 2 o 3 cucharas de
aceite de olivas.

En caso que los entermos no lo toleren, se hace un la-
vaje de estémago con agua alcalinizada ¥y luego se intro-
duce el aceite por la misma sonda.

Con este procedimiento se han obtenido muy buenos

resultados.




TRATAMIENTO DE 1AS COMPLIGACIONES

Entre las complicaciones, debemos anotar en primer
término las hemorragias, que pueden exteriorizarse bajo
forma de hematemesis o de enterorragias.

A continuacién estudiaremos el tratamiento de las es-
tenosis pilérica, que ocurre frecuentemente por cicatriza-
cién de la dlcera y en seguida diremos lo mismo respecto
del estobmago bilocular, de las perigastritis, perforacion,
abscesos de vecindad, alcera callosa Y por ultimo A la

ulcera degenerada (carcinomatosa).

Hemorragias.—El tratamiento médico en estos casos,
se reduce a vigilar al enfermo, respecto de su alimenta-
¢ién, y conociéndose con el nombre de «dieta de Lenhartzy
4 las indicaciones que habitualmente se siguen en estos
casos.

Lenhartz comienza a alimentar al enfermo a la hora

0 a las 2 horas después de la hematemesis, dandole por en-
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charadas leche helada (200 grs.) sola o con huevos bati-
dos. Al tercero o cuarto dia, agrega 20 o 30 grs. de
azucar.

Diariamente va anmentando 100 grs. de leche hasta
llegar a un litro que continuard dando hasta terminar el
tratamiento.

Kl primer dia da, ademis dos huevos y aumenta uno
cada dia, hasta que el enfermo llega a tomar ocho en vein-
ticuatro horas.

Al 5.9 0 6.° dia de la hematemesis, empieza a dar carne
raspada o finamente picada y al comienzo de la segunda
semana puede darsele jamon crudo.

Mediante esta dicta progresiva vemos como se puede
alimentar rapidamente a estos enfermos; pues comen-
zando el primer dia con 300 calorias Hegamos al cabo de
10 o 15 dias a 3.000.

Sin embargo no todos los clinicos siguen este régimen,
sobre todo en lo gue se refiere al primer dia de la hema-
temesis, en que buen nlmero de médicos se abstienen de
ordenar ninguna alimentacion durante las 24 o 48 horas
que siguen a la hematemesis.

A continnacion transcribo el cuadro de Lenliartz para
la dietética, advirtiendo lo que sn mismo autor aconseja
y declara que no debe llevarse al pie de la letra; puesto
que no se puede esquematizar la dietética de un ulcus

glstrico. teniendo valor como guia, para individualizario

Inego en cada caso:
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Segtn Lenhartz, la causa de las hemorragias y el re-
tardo en la curacion de las tlceras, es debido a la disten-
sion del estOmago; por eso él da pequeiias cantidades de
leche al principio y va aumentando lentameute, sin exce-
der de un litro para evitar la distensién.

Si en el curso de la cura se produjeran nuevas hemorra-
gias, se continuard la dieta sin interrupeién, recurrién-
dose al suero fisiolégico o glucosado, en los casos que el
pulso se hiciera frecuente y pequeiio.

En la segunda semana se le ordena manteca en poca
cantidad, alimento de cuyas mtltiples ventajas ya hemos
hablado.

Estos enfermos deben guardar cama durante 3 semanas
¥ en algunos casos podra prolongarse en 1 o 2 semanas.
Durante ese tiempo, deberan tener una bolsa de hielo so-
bre el epigistrico.

El peso de los enfermos tratados asi, aumenta rapida-
mente, siendo comun ver aumentar 4, 6 y 8 kilos durante
la cura. Es de notar que mediante esta dieta los enfer-
mos pasen un perfodo de constipacién gue puede durar
5,10 6 15 dias; constipacion que tiene la ventaja de de-
jar descansar al intestino y permitir la reabsorcion de los
restos de la sangre que son asi aprovechadas.

Las hemorragias graves en las filceras gastricas ceden
por lo geueralallmatanﬁentornédico,segﬁn Payr, uno de
los cirujanos alemanes nas competentes sobre la cuestion,
estas se deticnen en un 93 a 97 Y, con el tratamiento

médico.
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Las estenosis piliricas por contractura o espasmo, es
pasajera, dura pocos momentos y es producida ya por la
veciudad de un uleus, o por la hiperdcidez del jugo gés-
trico, que excita asi la superficie ulcerada. En estos ca-
sos son los alcalinos los que dan mejores resultados, y
particularmente también los antiespasmédicos. Siendo ne-
cesario en los casos rebeldes, la cura operatoria de la 1l-
cera.

Las estenosis piloricas de origen cicatricial, pertene-
cen por completo al dominio de la cirugfa.

Respecto al estdmago bilocular, se han estudiado tres
formas clinicas:

Un primer tipo-orgdnico, por cicatriz retractil de la l-
cera, por la perigastritis coucomitante o bien por ambos
procesos a la vez.

Un segundo tipo-funcional, por contracciéon muscular
tetanica, localizada en la region ulcerosa.

Y un tercer tipo-mizéo en que las dos causas anteriores
se combinan.

Las de origen foncional son accesibles al tratamiento
médico, dietético y medicamentoso (atropina, alcalinos).
Las demés formas entran en ol tratamiento quirdrgico.

Las [erigastritis, esta complicacién pertenece también
a la cirugia, lo mismo gue las siguientes complicaciones:
perforacidn, perigastritis flegmonosa, abcesos de vectndad,

nlcera callosa y ileera carcinomatosa.






TRATAMIENTO QUIRORGICO DE LAS ULCERAS
GASTRICAS Y DUODENALES

La cirugia ha conseguido en estos ttitimos tiewpos uno
de sus mayores éxitos en ¢l tratamiento de estas afec-
ciones.

Lia cura operatoria se reduce gencralmente ala gastro-
enterostomia, que realizada en buenas condiciones es de
poca gravedad y sus resultados son maravillosos.

Lia mortalidad operatoria se caleula en un 5 0% dismi-
nuyeudo aun mas en los casos no complicados y que son
sometidos al tratamiento en un perfodo poco avanzado de
la enfermedad,

Kl éxito terapéutico de la gastro-enterostomia se cal-
cula en un 70 a 80 "’,/o de enfermos completamente cura-
dos después de la operacion. Experimentando por lo ge-
neral ana franca mejoria con desaparicion inmediata de
los sintomas especialmente el dolor, v mejorando también

su estado general,
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En otros casos (15 a 20 ), aparece s6lo una mejoria
persistente; pero conservando algunos sintomas, necesi-
tando estos ser sometidos a un largo régimen dietético y
medicamentoso.

Las recidivas se observan s6lo enun 5 a 8 %5

En ciertos casos de recidiva, la ulcera puede desarro-
llarse en el sitio de la anastomosis denominandose enton-
ces dleera péptica yeyunal o gastré-yeyunal. Esta compli-
cacién sblo se observa en un 2 a 3 % de los operados, y
los procedimientos modernos aun no han podido elimi-
narla.

Se ha atribuido a multiples causas, entre ellas a cier-
tos procedimientos, por cayo motivo se les ha desechado
de la practica; asi: la gastro-yeyunostomia por implanta-
cion, no permitiendo el pasaje de la bilis por el estomago,
para neutralizar el contenido 4cido de éste, expone a una
parte del intestino a la accién irritante de estos jugos,
por cuyo motivo ha sido eliminado.

Se ha imputado también al uso del Clamp, a los boto-
nes anastomdticos, a la imperfecta coaptacion de las mu-
cosas, 0 su constricecion excesiva por las suturas.

Sin embargo la filcera péptica suele aparecer sin que
hayan intervenido ninguna de las causas enumeradas.

W. Mayo, ha sostenido que la causa mas frecuente es
la presencia de hilos no reabsorvibles. Esto es de gran
importancia, porque entre todas las causas citadas, es la
que més frecuentemente interviene, cualquiera que sea el

procedimiento empleado.
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La préctica dird si esto es veridico; puesto que ha-
ciendo uso de hilos reabsorvibles desaparecerd esta com-
plicacidén y se habrd conseguido con este pequefio detalle
un adelanto considerable.

Hechas estas breves consideraciones vamos a estudiar
la gastro-enterostomia, que es el procedimiento de elec-
cién para el tratamiento de las Glceras gastricas y duo-
denales.

Entre nosotros, el Prof. Arce, usa sistematicamente el
catgut fino para efectnar las suturas gastro-intestinales,
objetando también que los hilos permanentes son los cau-
santes de muchos trastornos post-operatorios, como son
la filcera péptica, la obstruccion de la boca anastomética
por el entrecruzamiento de los hilos, un afio o dos des-
pués de la operacién. Haciendo excepcion en los casos de
caquexia cancerosa o de otro origen en que la reaccion
de los tejidos son nulas y en las cuales una vez reabsor-
bido el catgut podria temerse el fracaso de la sutura.

El catgut, dice el Dr. Arce, se hincha por imbibicién
y obtura totalmente el orificio producide por la aguja,
cosa que no hace la seda ni el lino. El catgut se desliza
mejor que los demdas hilos, por el espesor de los tejidos y
por lo tanto los adosa mejor. Finalmente el catgut se
reabsorbe cuando las adherencias se han establecido y
al eliminarse aleja de la linea de sutura toda causa de
infeccion, mientras que la seda y el lino, la mantienen,
obrando como cuerpos extraios.

Esta practica en el uso de hilos reabsorbibles (cat-
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gut, etc.) en la cirugia gastro-intestinal, divulgada en
en las clinicas norteamericanas por los hermanos Mayo;
le merece entre nosotros al Prof. Arce el alto honor de
haber sido el primero en declarar sus ventajas, insistien-
do en la necesidad de abandonar el lino y la seda de este
capitulo de la cirugia abdominal.

Ademas, para terminar, en los casos de tdlcera créni-
ca, se hard la reseccidn, si es posible, la gastroenteros-
tomia, con o sin exclusién del piloro, esto tiltimo aconseja
el Dr. Arce en las duodenales.

En los casos agudos, hace primero el tratamiento mé-
dico (reposo, etc.) y luego el quirfirgico.

Y en los casos que se acompafian de complicaciones,
tenemos entre las mis comunes la perforacion, que debera
tratarse cuanto antes por el quirirgico, y las hemorra-
gias que solo por excepcion deben intervenirse pues sa-
bemos que el 95 % de estas curan con el tratamiento
médico.




GASTRO - ENTEROSTOMIA

La gastro-enterostomia es una operacion que consiste
en establecer una nueva comunicacién entre el estomago
y el intestino. Segfin que esta anastomosis se haga sobre
el donodeno, o sobre el yeyuno; se le llama: Gastro-
duodenostomia o Gastro-yeyunostomia.

Fué practicada por primera vez por Wolfler en Viena
en el afio 1881. Este cirujano después de practicar una
laparatomia exploradora por cancer del estomago y no
pudiendo extirpar el tumor, debido a que habia invadido
los érganos vecinos, y gran cantidad de adherencias le
impedian resecar el piloro, se disponia a cerrar el ab-
domen, cuando otro cirujano que presenciaba la opera-
cion (Nicoladoni), le sujirié la idea de restablecer el
curso de los alimentos interrumpidos por la estenosis
pilorica, anastomosando el intestino al estémago.

Fué asi como Wilfler imaginé y practicd la operacibém
que hoy lleva su nombre (gastro-enterostomia anterior).
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Los resultados inmediatos de esta primera intervencion

fueron excelentes, desapareciendo los vomitos y mejoran-
do notablemente su estado general. Quedando desde en-
tonces consagrado como tratamiento paliativo en las
estenosis pildricas cancerosas.

Otros antores dan a Rydygier como el p.rimero que la
practich en este mismo afio.

En 1885 von Hacker describié el procedimiento que
lleva ese nombre «Gastro-enterostomia posteriors.

En 1888 se publica en Alemania un trabajo de Fritzch,
en el que cita dos casos operados y que terminaron por
la curacién; uno de estos se trataba de una Gleera del
estémago, siendo esta la primer intervencién practicada
por esta afeccidon.

Desde 1890, anmenta cousiderablemente el ntimero de
operados, credndose nuevos procedimientos asi: Jaboulay
crea la Gastro-duodenostomia, y Murphy de la Universi-
dad de Chicago da a conocer el boetén que lleva su
nombre.

En 1893 Braun (de Goettingen) agrega la entero-
anastomosis a la gastro-enterostomia, para evitar los ac-
cidentes producidos por el reflujo del contenido intestinal
al estomago.

En 1897 Kocher propone el procedimiento valvular
que lleva su nombre y Roux (de Laussane) crea el pro-
cedimiento de Gastro-enterostomia posterior en V.

En estos filtimos afios, se han perfeccionado notable-

mente estos procedimientos, debiendo citar en primera li-
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nea a cirujano como los Mayo Robson ¥y Moyniham que
son los que mayor impulso han dado a la gastro-enteros-
tomia, poseyendo cada uno de ellos un procedimiento pro-
pio, y vastas estadisticas que le dan valor.

Ademas Finney y Gould que han medificado con gran-
des exitos las antignas gastro-duodenostomias.

Por daltimo citaré a Kamerer qae ha modificado la
técnica de las operaciones plasticas del estomago; y a
Cardenal de Barcelona, que presenta un procedimiento
de gastro-enterostomia posterior (valvular).







CUIDADOS PRE-OPERATORION

Es un punto muy importante, que conviene tener siem-
pre presente, cuando se trate de someter un enfermo a
esta operacion.

Mejorar su estado general, si se encuentra debilitado y
evacuar su aparato digestivo son las dos prinecipales indi--
caciones a llenar.

La evacuacién del aparato digestivo por los purgantes,
ha sido sostenido por algunos, y negado por otros; no es
ésta una indicacién indispensable, pero si, debe ejecutarse
siempre que las condiciones del enfermoy su estado gene-
ral lo permitan.

Los lavajes del estomago es una medida preventiva,
usada por muchos cirujanos, entre ellos Liicke, que lo
practica durante varios dias, y una hora antes de la ope-
racién.

Lauenstein hace otro tanto, Terrier y Hartmann lo eje-

cutan, pero en los enfermos ya habituados.
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W. Mayo lo recomienda en los enfermos con gran re-
tencién gastrica, por Gltimo para Bier es una condicién

indispensable, y por el contrario Roux, lo prescribe ter-
minantemente.

Nosotros diremos que lo hemos visto usar siempre en
nuestros servicios, y jamés hemos observado un accidente
grave; salvo algan ligero debilitamiento que pasa inmedia-
tamente, mediante. una inyeccién de cafeina o de aceite
alcanforado.

Entre los liquidos usados para efectuar los lavajes, ci-
taremos: el agna hervida tibia usada por Billroth, el agua
boricado por Jaboalay, la solucién al 1 %0 de acido sali-
cilico por Rydigier, 1a solucién de bicarbonato de soda
por Novaro, etc., en nuestro servicio hemos usado siempre
el agua alcalinizada por el bicarbouato de soda.

" Las inyecciones hipodérmicas de suero fisiolégico acon-
sejado por Roux y Codivilla son de gran utilidad, espe-
cialmente en los sujetos debilitados.

Deben practicarse durante varios dias antes de 1a ope-
racion, sin ser demasiado abundantes.

Las inyecciones de cafeina, aceite alcanforado, estric-
nina, son también de utilidad.

La alimentacién siguiendo a Lanenstein deberd ser
liquida y nutritiva, seran hervidas para esterilizarlos
(Mayo), administrando la ltima comida la noche antes,
es decir aproximadamente unas doce horas antes de la
intervenci6n.

En el caso que no sea posible alimentarlo por la via
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bucal, debido a los vomitos, etc. Se le hara bajo forma
de enemas nutritivos, dando Mayo la signiente férmula:

Cognac......... R 1 onza
Peptona liquida............. 1 >

También se administran los enemas de leche, con ye-
mas de huevo y peptona seca.

Estos enemas son prescriptos cada 8 horas ¥ si fuera
necesario més, los dan cada 6 horas.

A continuacién diré cnales han sido los cuidados a
que se sometian los enfermos, en la clinica del Dr., Emina,
en el Hospital Pirovano, de la que yo he sido practicante.

La antevispera de la intervencion, se le administraba
un laxante por la mafiana y un enema por la noche.

Si se trataba de un sujeto de cierta edad, ya algo avan-
zada, o cuyo corazén presentara alguna falla, se le daba
a tomar XX gotas de digitalina.

La vispera de la operacion se le permiten tomar Gni--
camente, agua, leche y te; suspendiéndole la leche 4
las 6 p.m. '

A las 9 p.m. se le hacia un lavaje de estémago con
aguna alcalinizada.

La maiiana de la operacion a las 7 a. m, se le daba un
enema alimenticio y 500 grs. de suero fisiolégico. Inter-
viniéndolo por regla general a las 10 a. m.






TECNIGA

Anestesia.—THabitualmente se usa la anestesia general,
por el Cleroforno, Eter o por ambos combinados. Algunos
hacen previamente una inyeccién de morfina; otros usan
la anestesia intrarraquidea, por altimo ciertos cirnjanos
adoptan la anestesia local por la cocaina o sus homolo-
zos, signiendo la practica de Reclus.

Es indudable que la anestesia general es més cémoda
para el cirujano, pero es necesario tener presente si el
sujeto tiene su corazdn y sus rifiones en buenas condi-
ciones para soportar el cloroformo ¥ si no sufre de algun
padecimiento pulmonar para practicar el éter.

La-anestesia local tiene la ventaja de evitar todos los
accidentes del cloroformo, disminuyendo tambien las pro-
babilidades de apariciéon del colapse post-operatorio, lo
mismo diré de las complicaciones bronco-pulmonares,

por lltimo evita la atonia gastrica, causa frecuente del

circulo vicioso.
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Incisidn de la pared.—Se han aconsejado las incisiones
medianas y laterales; pero la mayoria de los cirujanos
practican la laparatomia mediana, por ser la que da mas
campo para la exploracion de los organos.

Hecha la exploraciéon de los drganos, sea cualqniera el
procedimiento que vaya a emplearse; lo primero que debe
hacer el cirujano, es buscar una ansa intestinal lo mas alto
posible, con €l objeto de no disminuir el campo de absor-
cidn intestinal.

Para ésto es necesario levantar el epiplon y el colon
transverso, luego con la mano derecha dirijida perpen-
dicularmente a la columna vertebral ¥ con la palma hacia
la derecha sigue la cara inferior del mesocolon, llega a
la izquierda de la columna y toma el ansa pegada a esta
porcion del raquis, y para asegurarse que se trata de la
primera porciéon del yeyuno, basta hacer pequefias trac-
ciones y se notard que es fija.

Una vez encontrada el ansa fija, el cirujano se dispone

a hacer la anastomosis con el estomago.




PROCEDIMIENTOS

Mencionaré tnicamente al pasar, los clasicos ¥y anti-
cuados procedimientos de gastro-enterostomia y de gastro-
duodenostomia, como son: La gastro-enterostomia anterior
o de 'Wolfler que hoy dia solo por excepcién se la prac-
tica y cuando asi se hace, generalmente se le agrega la
entero-anastomosis de Braun para evitar los fenémenos
del circulo vicioso.

La gastro-enterostomia posterior o de Von Hacker que
también muy pocos cirnjanos la siguen practicando.

En cambio deseribiré detalladamente uno de los proce-
dimientos méas modernos, cuyos Optimos resultados lo
declaran como el de eleccion, tales son: La gastro-enteros-
tomia posterior de Moyniham y el de Mayo Robson.

Ademds citaré el procedimiento valvular de gastro-
enterostomia posterior de Cardenal. Y por 1tltimo mencio-
naré en detalles, el procedimiento que he visto practicar
al Dr. Emina en su clinica del Hospital Pirovano.
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Los procedimientos de gastro-duodenostomia de Jabou-
lay, Kocher y Kummell, ya no se practican por lo tanto
los pasaré por alto, en cambio describiré el procedimiento
de Finney, modificado por Gould que es de los tltimos.

Y entre las operaciones para tratar una de las compli-
caciones de la Ulcera gastrica (el estdmago bilocular),
citaré al final de este capitulo algunas de ellas.

PROCEDIMIENTO DE MOYNIHAM

Se hace una incision en la piel, de 4 pulgadas de ex-
tension, y a una pulgada a la izquierda de la linea me-
dia; queda abierta la hoja anterior de la aponeurosis del
recto, se la diseca hasta la linea media, rechazando en-
tonces el misculo recto hacia afuera, e inecindiendo la
hoja posterior, de modo que se corresponda con la inci-
sidon de la anterior. La piel se cubre con compresas de
lienzo prendidas con pinzas ad-hoc a los bordes de la
herida. Incindido el peritoneo queda el abdomen abierto.

Después de haber explorado bien, el estdmago es ex-
teriozado junto con el colon transverso y el epiplon. De-
jando en evidencia la cara posterior del mesocolon trans-
verso, se busca la primera poreién del yeyuno.

A veces esta porcion del yeyuno suele estar fija por
afdherencias fisiolégicas o patolégicas en una extension
de 3 a 4 ctms., en estos casos es conveniente despren-

derlas hasta el 4ngulo duodeno yeyunal.

Se hace una abertura en el meso en un punto avascu-
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lar, por donde se hace pasar la cara posteiior del esto-
mago, procurando tomar una porcién en sentido vertical,
con respecto a la pequeiia curvadura y paralela al esé-
fago, quedando su punto terminal a nivel de la gran
curvadura.

Como el pliegue es tenido con la mano izquierda, se
toma con la otra un clamp y se aplica verticalmente con
la punta mirando hacia el apéndice xifoides y el mango
hacia el puabis. Esta parte tomada por el clamp del estd-
mago, debe ser de 3 a 4 pulgadas de extension.

El clamp es dado vuelta transversalmente quedando
el mango hacia la izquierda.

La primera porcion del yeyuno es tomada por otro
clamp por el ayudante, mientras el cirujano mantiene el
pliegue con sus manos, tratando de tomar lo méas proxi-
mo posible de su origen, en una porcién igual.

Se colocan las pinzas clamp paralelas ¥y se introduce
por arriba el estomago y el epiplon, de modo que no que-
de fuera del abdomen siné las partes a anastomosar.

Se coloca una gasa mojada en suero caliente entre las
dos visceras luego se coloca ana compresa doble de
Mackintoscht lo mas cerrado posible y por debajo de
las pinzas.

Se comienza la sutura continua de la sero-muscular
posterior, con agujas propias y con hilo de lino; comen-
zando por el lado izquierdo y terminando en el derecho,

tomando toda las partes comprendida entre los clamps.
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Tratando de tomar en cada punto una superficie de sero-
sa suficiente que permita nna buena aproximacién.

Se hace una inecisién a '/, de pulgada, sobre ambas
visceras, comprendiendo unicamente la serosa y la mus-
cular.

Se preparan algunos pedacitos de gasa y se corta el
elipse de mucosa que queda comprendido entre los bordes
de cada inecision.

Como la mucosa gistrica tiene tendencia a retraerse,
se toma conjuntamente con la serosa, con una pequefia
pinza en cada extremo de la incisién; por regla general
no se ligan los vasos.

Se toma con una pinza las dos extremidades poste-
riores de la incisién comprendiendo todas las capas del
estdmago y yeyuno, y se la deja colgando del lado del
operador, siendo su peso suficiente para mantener la di-
reccion de la sutura.

Se hace una sutura completa y continua tratando al ha-
cer el nudo que comprenda Gnicamente la mucosa, termi-
nado esto se ligan los extremos,

Se continfia la 1.# sutura tratando de evitar los vasos y
haciendo pasar al terminar un punto mas alli del hilo del
comienzo de la sutura,

Luego se hacen 4 o 5 puntos fijando el mesocolon a la

linea de la anastomosis, y se introducen los 6rganos, que-

dando el yeyuno a la derecha de la columna vertebral.
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PROCEDIMIENTO QUE SE PRACTICA

EN EL HOSPITAL PIROVANO

Voy a describir, en este parrafo, el procedimiento quée
he visto practicar con més frecuencia al Dy, Emina, en
su clinica del Hospital Pirovano.

Hace una incision de la pared en la linea media, de
10 a 12 ctms. de extension, fijando luego compresas de
lienzo a los bordes de la herida por medio de pinzas.

Abre el peritoneo y coloca compresas mojadas en suero
caliente, explorando en seguida el estomago y el anza
yeyunal; y en el caso que existieran adherencias, trata de
desprenderlas.

Hecho esto, se levanta el gran epiplon y se busca la
primera porcién del yeyuno.

Se hace una abertura en el mesocoOlon, en un punto
avascular, haciendo pasar por ahi la cara posterior del
estdmago, para tomar un pliegue, en sentido oblicuo (ala
manera de Mayo) lo mas cerca posible al piloro.

Este pliegue es tenido con una mano, y con la otra
se toma una pinza de Linnartz (clamp de tres ramas),
fijando entre dos de sus ramas el mencionado pliegue
estomacal. La primera porcién del yeyuno es tomada
entre las ramas restantes de dicha pinza.

Preparada la anastomosis, se introducen las visceras,
dejando cuabierto todo el campo con compresas de gasa

seca, y se comienza la sutura, sero-serosa posterior, con

|
i
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aguja de Roux recta y con hilo de lino blanco, en una

extension de 8 ctms.
Se hace una incision paralela a dicha sutura a un

centimetro de distancia eu la pared del estomago, y otra
homoénima en el intestino, de 6 ctms. de extension, y com-

prendiendo la serosa y la muscular.
Luego se diseca el colgajo sero-muscular a un centi-

metro de la linea media y se sutura con lino negro.

Terminada la seguuda linea de sutura posterior, se
incinde la mucosa, secando muy bien el contenido intes-
tinal que hubiera y se sutura cou catgut y agujas, modelo
indicado, o con agnjas comunes y catgut fino.

Esta sutura debe ser completa, vale decir: nna vez
terminado el plano posterior se continla con el plano
anterior.

Después se sigue ¢] segundo plano de la sutura con
lino negro y se termina en la misma forma con la sutura
de lino blanco; pero previamente se aflojan las pinzas, y

al terminar se sacan.
Se retiran las compresas y se fija el estomago con 4 o

5 puntos de catgut a la abertura del mesocélon.

Luego se colocan las visceras en su lugar, y se sutura
el peritoneo y los planos superficiales, colocando una
curacion aséptica.

Los resultados que he podido observar de este proce-
dimiento, son muy satisfactorios; pues las complicaciones
post-operatorias que antes solian aparecer, como por

ejemplo: los vomitos, circulo vicioso, @ilcera péptica, no

las he encontrado, y los enfermos mejoran rapidamente.




GASTRO- DUODENOSTOMIA

Segun Guinard fue practicada por primera vez por
Pean en el afio 1889 Y segun mayoria de los autores es
Jaboulay quien en el afio 1892 fue el primero en propo-
uerla y quien la practicé dos afios después en 1894,

Kiimmell y Villard le han hecho algunas modificacio-
nes; pero es a Kocher a gnien se debe la mejor modifi-
cacitn, haciendo la operacién mas sencilla y facil de
llevar a cahbo.

La téenica segun Bier, Braun y Kiimmell es 1a signiente:
Si de antemano se sabe que va a practicarse la gastro-
duodenostomia, se hace una incisién paralela al arco
costal derecho, a dos traveces de dedo de este ¥y comen-

zando en la linea media.
Pero como por 1o general no se sabe el método opera-
torio que se va practicar, se hace uaa incision  mediana

y luego a través del recto derecho, se hace una incision
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transversal, descubriéndose bastante bien el duodeno con
este corte.

Inmediatamente se destruyen las adherencias entre la
vesicula biliar y el colon, si existen. En segnida se levanta
el higado y se baja el colon, rechazando el estémago hacia
la izquierda.

En esta forma se ve la porcién descendente del duode-
no, cubierto por el peritoneo parietal posterior. A un
través de dedo hacia la derecha de su borde se corta per-
pendicularmente el peritoneo parietal sobre la superficie
anterior del rifion y mas abajo se corta la hoja anterior
del mesocolon transverso que esta en tensién.

Mediante el dedo, y partiendo de este corte se libera
el duodeno y la cabeza del pancreas y al llegar a través
del pequefio epiplon, el indice de upa mano por detras
del piloro y el indice de l!a otra mano desde afuera y
detras del duodeno movilizado se puede llevar delante de
la herida abdominal la porcion pildrica del estomago con
el duodeno que cuelga movible al ligamento hepatico
duodenal.

Hecha esta movilizacién puede ejecutarse la anasto-
mosis por las caras que se encuentran adosadas; la técnica
es la misma que para las anteriores de manera que no
insistiré.

El tamafio de la boca anastomética no debe ser mayor
de 4 ctms. segtin Kocher.

Este mismo cirujano aconseja dicha operacién en todos

aquellos casos, en los cuales la evacuacién del estomago
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se encuentra obstaculizada por su via normal, sin estar
suprimida.

Estos casos segun Bier, Braun y Kiimmell se restimen
asi: ptosis, mobilidad defectuosa, hiperacides en los casos
de fdlcera.

Se halla indicado también en los casos de estomago
muy grande o cuando el piloro esta fijado muy alto de
modo que los drganos que cuelgan (duodeno y porcién
pilérica del estomago) se tocan directamente.

Queda contraindicada: 1° Cuando el piloro y el duo-
deno estin fijados por adherencias. 2° En los casos de
infiltracion de la pared de estos érganos; como es muy
natural no debe aplicarse en los casos de carcinoma del
piloro. 3° Cuando existe una dilatacién pronunciada unida
a una ptosis del érgano.

Las ventajas de la gastro-duodenostomia os esta:
1° Evita la formaciéon del circulo vicioso. 2° Coloca al
operado al abrigo de la Glcera péptica de yuyuno. Dedu-
ciéndose la preferencia de esta operacion a la gastro-
yeyunostomia en las condiciones anotadas.

OPERACION DE FINNEY

Se hace una laparotomia, que generalmente es mediana,
¥ se exteriorizan los 6rganos, seccionando las adheren-
cias que unen el piloro a los demds organoes; enseguida
debe liberarse en la misma forma la extremidad pilorica
del estémago, y la primera porcién del duodeno. De esta
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preparacion depende el éxito, la facilidad y rapidez de
la operacion.

En la pared superior del piloro, se pasa una hebra de
hilo, para tirar; en la pared interior del estomago se pasa
otra, y en la pared homoénima del duodeno otra, a una
distancia de 12 cm. mis o menos.

Tirando en sentido opuesto las paredes se pondran
en contacto, y se hard una linea de suturas.

Se incinde las paredes estomacal y duodenal, y se ter-
mina la anastdmosis como en los casos anteriores.

MODIFICACION DE GOULD

Hace la liberacion de los dérganos en la misma forma,
unicamente que no coloca los tres puntos para tirar; sind
coloca dos pinzas clamps, una en el estdmago, paralela
a la gran curvadura de modo gue cohibe la hemorragia.

Los extremos de las pinzas, se tocan en el angulo pi-
lérico, lnego se adosan y se hace una sutura sero-serosa,
se incinde el estémago hasta la mucosa, y el duodeno
se abre por completo hasta el angulo pilorico.

Con unas tijeras se corta el exceso de mucosa, contor-
neando la retraccion de la capa sero-muscular y para
terminar se suturan los labios posteriores, luego los an-

teriores, y se termina por otra sero-serosa anterior.
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ESTOMAGO BILOCULAR

Como es una complicaciébn que se observa con cierta
frecuencia, a continuacién de las tilceras gistricas, voy
a describir alguna de las operaciones que estan indica-
das en estos casos.

Si la estrechez se encuentra cerca del centro del 6r-
gano y no existe ulceracién en periodo activo, y siempre
que el piloro sea permeable, solo se hard una gastro-
plastia.

Si el piloro esti obstruido, se le agregara una gastro-
enterostomia.

Otras veces se hace la gastro-gastrostomia por altimo
se hara también la gastro-enterestomia con dos aberturas
ext el yeyuno. Esta operacion ha sido propuesta por Weir
y Foote.

Si en dicha zona de estrechéz encontriramos una in-
duracion de apariencia maligna, lo mejor serd proceder
a su extirpacion.

De todos estos procedimientos, la gastro-enterostomia
doble, es la mas eficaz, porque al mismo tiempo que fa-
cilita ¢l pasaje de los alimentos al intestino, contribnye
a la curacion de la Glcera que es la causante de esta

deformacion.







CUIDADOS  POST-OPERATORI0N

Una vez operadoe el enfermo, debe colocarselo en un
lecho caliente, mediante botellas, al mismo tiempo se tra-
tard de calentar la temperatura de la habitacién.

Inmediatamente se haran hipodermoclisis de suero fi-
sioldgico de 500 gr., pudiendo repetirse esta dosis si se
notara algin debilitamiento del pulso, agregéindose tam-
bién inyecciones de éter, cafeina, aceite alcanforado. Ma-
yo aconseja dar al operado inmediatamente después de
acostado, una protoclisis de Murphy durante las primeras
24 horas.

Durante el primer dia se mantendrd al operado a una
dieta absoluta, permitiéndose por la mnoche, siempre que
el enfermo no esté en estado nauseoso, pequefias canti-
dades de agua helada. Al mismo tiempo si el dolor de la
operacibon, molesta mucho al enfermo se le hard una in-

yeccién de morfina.
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Al segundo dia si fuese necesario se haran los mismos
cuidados, (suero, ac. alcanforado, etc.).

Algunos cirujanos empiezan a alimentar sus enfermos
desde este dia, asi: Mayo les da agna albuminosa y té ca-
liente. Bier les da agua, sopa, y leche. Terrier y Hartmann
leche y caldo.

En efecto es peligroso debilitar estos enfermos por fal-
ta de alimentacién, y se aconseja seguir a Roux quien
alimenta a sus operados de un modo suficiente, precoz y
bien reglado.

Durante los 4 o 5 primeros dias, les da und alimen-
tacion liquida, constituida por caldo, sopa de avena y le-
che. Cnando el apetito se despierta se le permitira una
alimentaciéon mas solida, aumentando la consistencia de
las sopas, y agregando peptonas en fuerte proporcin.

Después da arroz con leche, continuando asi hasta el
octavo o noveno dia y si todo ha marchado bien, se co-
mienza el desayuno: t¢ con leche, pan-y manteca, com-
pota de frutas.

En el almuerzo: huevos, caldo, pollo, jamon flaco; mas
tarde carne de carnero y buey; y al altimo las legumbres
verdes y las frutas.

Como bebida un vaso de agua azucarada con un poco
de jugo de naranja, una taza de té muy liviano; 4 0 5 ho-
ras después del almuerzo, una taza de té con leche, con

bizcochos secos y frutas cocidas.

En la comida de la noche: huevos, sopas, budin de

arroz, de sémola, frutas cocidas; todo esto queda al cri-
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terio del médico, quien buscard siempre la tolerancia de
su enfermo.

Ademas puede recomendarse para aliviar el trabajo
de neatralizacion de los jugos estomacales, algin agua

alcalinizada; Roux formulaba la siguiente:

Bicarbonato de Soda........... 10 gr.
Fosfato de Soda....... e 4 gr.
Sulfato de Soda............... 4 gr.
Agua .. .oovee e 1000 gr.

Haciendo tomar 2 horas después de cada comida unos
50 o 100 gr. Consiguiendo con esto disminuir la acides
general por el bicarbonato de soda; aumentar el poder di-
gestivo del jugo pancreatico por el fosfato de soda, y lu-
prificar las paredes intestinales por el sulfato de soda.

Una vez que el operado ha entrado en la vida ordina-
ria, debe adoptar un régimen normal y cuidarse de los
excesos de mesa.

Si llegara a aparecer, vomitos, nauseas, eruptos de mal
olor, seria necesario practicarle un lavaje de estomago.

En otros casos puede presentarse en la segunda o ter-
cer semana, un ataque de dilatacién aguda del estomago

con malestar general, vomitos biliosos, aqni también se

recomiendan los lavajes del estomago 2 0 3 veces por
dia.

Si por tltimo estos enfermos siguen bien, deberan le-
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vantarse seglin Mayo: a la semana; pero deben ser vigi-
lados hasta el décimo dia que son dados de alta.

En realidad si las suturas han sido bien hechas y sobre
partes sanas, la unién se establece pronto y las adheren-
cias evitan que pueda producirse un accidente.




COMPLIGAGIONESR

Entre las complicaciones que suelen presentarse a con-
tinuacién de esta intervencion, citaré: el circulo vicioso,
las hemorragias, trastornos gastricos, trastornos intesti-
nales (diarrea), oclusién intestinal, tlcera péptica del ye-
yuno, estrechamiento de la boca anastomdtica, ete.

El circulo vicioso se admite gue se produzca debido al
reflujo de la bilis y el jugo pancreatico en el estomago,
sea por el piloro o por la rama aferente de la anasto-
mosis.

A veces este reflujo no es de gravedad, por el contra-
rio, segln Lieo Schitller, las secreciones alcalinas que re-
fluyen, constituyen el principal factor en la curacién de
de las lceras.

En los casos benignos, aparece alguno que otro vémito
bilioso en los primeros dias que siguen a la operacidu,
vomitos que desaparecen rapidamente, practicando lava-

jes del estOmago.
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En los casos graves ignalmente aparecen los vémitos
biliosos, mas o menos abundantes, espaciados y a veces
persistentes. '

Accidentes estos que son producidos por el mal funcio-
namiento de la nueva boca.

Excepto los casos en que se atribuye la causa de este
circulo vicioso a la implantacién autiperistaltica del in-
testino (Hartmann), es casi siempre debido a un obsticulo
mecanico.

Billrotth en la autopsia de un enfermo que murié de
esta complicacién, constaté que la causa era un espolon
que habia formado por el acodamiento de las paredes in-
feriores de los dos segmentos del intestino y que obstruia
completamente el cabo terminal del ausa.

Una vez en presencia de un operado que presente los
sintomas del circulo vicioso, Mayo Robson aconseja: 1.°le-
vantar la cabeza y los hombros del enfermo de modo que
quede colocado en posicién semisentado; 2.0 practicar el
lavaje del estomago; 3.0 alimentacidn rectal y supresion
durante varios dias de toda alimentacién por la boca;
4.° administracion de pequefias dosis repetidas de calome-
lanos seguidos de enemas con el objeto de intentar man-
tener expéditos los movimientos intestinales.

Mauclaire aconseja colocar al operado en posicion veun-

tral durante 24 horas por lo menos.

Ahora si todos estos medios fracasan, el cirujano tiene

que decidirse a abrir nuevamente el vientre y hard la en-
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tero-atiastomosis de Braun, aconsejada casi universal-

mente debido a los resultados obtenidos.

Hemorragias.—Es relativamente frecnente durante los
primeros dias que siguen a la operacion, observar en los
vomitos pequefias estrias de sangre, restos de la que se
ha derramado al practicar la seccion de la pared esto-
macal.

Pero en ciertos casos pueden presentarse hemorragias
abundantes, que constituye una grave complicacion que
puede llegar hasta producir la muerte, sino se practica la
ligadura de los vasos que sangran,

Estas hemorragias podrdn evitarse si se siguen las in-
dicaciones hechas en el capitulo de téenica.

El uso del boton de Murphy se ha considerado capaz
de producirlas.

Aparte de esto, la misma tlcera puede dar lugar a una
hemorragia después de hecha la gastro-enterostomia; pero
¢s una eventnalidad rara.

Cuando aparecen precozmente, en general son atribui-
das a las manipulaciones de las visceras; pero a veces se
hacen presente después de varios meses 0 anos; entonces
se piensa en el desarrollo de nnevos procesos patolo-

gicos,

Trastornos gdstricos. —Algunos enfermos después de la

operacidn se quejan que continuamente tienen la boca

seca, la lengua pastosa, el aliento fétilo, eruptos con mal
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olor, sensacién de plenitud gastrica después de las comi-
das y a veces suelen presentar una ligera elevacion de la
temperatura.

Las causas de estos trastornos snelen ser una perigas-
tritis, un espasmo de la nueva boca, en fin una atonia gas-
trica, fenémenos que a menudo aparecen después de un
exceso de alimentacion.

Como tratamiente se aconsejan loslavajes de estimago,
supresién de los alimentos no tolerados, y si con ésto no
se consigue hacer desaparecer, se pondra al enfermo a
dieta absoluta.

Durante las crisis agudas, las aplicaciones calientes, el
bismuto y el opio son excelentes medios para producir la
calma.

Trustornos intestinales (diarrea). — Cuando a los ope-
rados se le administra la alimentacién en una forma
abundante, pueden ocasionar trastornos digestivos cuyo
sintoma principal es la diarrea.

Esta complicacion se combate, ordenando un régimen
alimenticio, el de Roux que ya hemos citado constituye

un excelente medio de cura.

Oclusion intestinal.—Es un accidente raro; pero que
suele observarse. Es atribuida a defectos de técnica, como
también al estancamiento del botén de Murphy en el in-

testino.

Entre los defectos de técnica, haremos notar que cual-
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quiera de los procedimientos qie hemos detallado pueden
dar lugar a esta complicacidn, si es que no se observan
las reglas indicadas, (compresion del colon por el ansa
yeyunal corta, compresion de la rama eferente de la anags-
tomosis por el mesocolon retraido, en las gastro-enteros-
tomias posteriores).

En cuanto a la detensién del botén de Murphy es muy
raro, sin embargo es bueno tenerlo en cuenta.

En estos casos Mercadé aconseja, primero los lavajes
de estémago, introduccién de la sonda rectal y lavar el
intestino; si este tratamiento no d4 resultado, es necesa-
rio recurrir a la intervencion. Una vez abierto el vientre,
el cirujano se comportara segln sea la causa productora.

Ulcera péptica del yeyuno. — Esta, complicacién fué
descripta por primera vez por Braun, (de Gtiettingen) en
1899 y desde entonees ha sido observada con frecuencia,

Es después del circulo vicioso, (segtin Bier) la com-
plicacién mas peligrosa de estos operados.

Puede presentarse rdpidamente a los 10 dias de la
operacion, o mucho tiempo después,

En la mitad de los casos observados, este proceso pato-
légico, se ha encontrado a nivel mismo de la anastomosis,
atacando los dos érganos, en log demés casos, el yeyuno
era solo atacado muy cerca de la anastomosis,

Kl procedimiento operatorio que di mayor néimero de
complicados, es segun Bier, el de Wilfler Yy el que menos
d4, el de Vou Hacker.
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Al procedimiento en Y de Roux, se le ha hecho umna
critica severa en este sentido.

El diagnostico de filcera péptica, se hara, cuando en un
operado, de gastro-enterostomia, aparecen signos de l-
cera o de peritonitis por perforacion.

El tratamiento sera médico primero, y que es idéntico
al gue describimos al tratar de tlceras en general, si no

diera resultado, se hard nuevamente la intervencion.

Hstrechamiento de la boca anastomitica. — La nueva
boca anastomotica, puede con el trascurso del tiempo, ir
estrechiandose a tal punto que en ciertos momentos puede
llegar a producir una verdadera oclusion, resultando como
antes una perturbacion en la funcion gastrica.

Esta obliteracion puede ser completa o incompleta; en
el primer caso desde que se empieza a alimentar a los
operados, reaparecen los vomitos y sobreviene la muerte
con todos los signos de la estrangulaciéon interna, sino se
interviene de nuevo quirargicamente.

Las causas de estos accidentes pueden resumirse:

1. Cuando se dan dimensiones mny escasas a la
nueva boca.

2.2 En los casos que no se sutura la mucosa, o ésta
es incompleta.

3. Cuando la anastomosis se practica en un lugar
demasiado alejado del piloro, es decir fuera del sitio en
que las contracciones peristalticas se dirijen, para vaciar

su contenido en el intestino,
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4. Cuando el abocamiento gastro-intestinal, no se co-
loca en la parte mas declive del estémago.

Estas dos @ltimas, han dado dnicamente lugar a obli-
teraciones incompletas, vale decir que dichos sintomas

eran el producto de la retencién gastrica parcial,

Otras complicaciones.—En este parrafo, comprendere-
mos las complicaciones toréxicas ¥ los edemas post-ope-
ratorios.

Entre las primeras, no podemos decir que la bronco-
neumonia, ni la pleuresia se presentan con mayor fre-
cuencia entre estos operados, que entre los demas.

Esta complicacion se puede en gran parte evitar con-
fiando la anestesia a un ayudante practico, y colocando
después de la operacién al enfermo en distintas posicio-
nes, para evitar de esta manera las congestiones hiposté-
ticas pulmonares,

Kn cuanto a los edemas post-operatorios, complicacién
rara de observar, se manifiesta desde los primeros diass
en los enfermos que han sido sometidos a un régimen de
alimentacién demasiado abundante, y localizdndose los
edemas en el escroto, muslo, padrpados, miembros Yy aveces
se acompafian de ascitis.

Los enfermos anmentan de peso y bruscamente des-
pués de unos dias, sobreviene una debacle urinaria durante

varios dias y los edemas desaparecen.







RESULTADOS

Este punto ha sido muy discutido, y si seguimos la
evoluciéon de los gastro-enterostomizados, veremos que en
las primeras publicaciones que hicieron los cirujanos, se
registran mas fracasos que éxitos; hecho justificable si
tenemos en cuenta que esta operacion se practicaba en
sujetos cuya indicacién operatoria no era precisa y ade-
mas la técnica quiriirgica dejaba mucho que desear.

Pero en la actualidad, en que las indicaciones opera-
torias se hacen con mayer prolijidad al mismo tiempo
gue los cuidados pre y post-operatorios estan mejor estu-
diados, alcavzando la téenica un alto grado de perfecciom,
se comprende que los resuitados sean hoy dia muy hala-
gadores. Modificando la estadistica de una manera nota-
ble asi: de un 65.7 %, de mortalidad que daba en sus
principios, ha quedado reducido a un 3.4 %/, en una serie
de 200 operaciones realizadas pov W. Mayo Robson.

Los beneficios obtenidos per los sujetos asi operados
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son considerables y en la mayoria de los casos se nota
una rapida mejoria casi siempre duradera ¥ que se mani-
fiesta por la desaparicién de las regurgitaciones, de los
vomitos y los dolores, renaciendo el apetito, que trae
como consecuencia un mejoramiento del estado general.

Hartmann sobre 20 casos obtiene 18 curaciones com-
pletas; Monprofit de 7 casos operados, obtiene 7 cura-
ciones.

La secrecidn gastrica parece mo 'ificarse por la gastro-
enterostomia, disminuyendo por una parte la cantidad de
jugo géastrico y por otra parte modificando su calidad.

La disminucion de la cantidad, parece ser debido a la
mejor evacuacién del jugo segregado. En cunanto a la
calidad, disminuye la acidez; pero estos hechos son muy
variables.

Uno de los peligros de esta operacion es el mal fun-
cionamiento de la boca anastomotica; en realidad, sucede
por excepcion; pues mediante exiamenes radioscdpicos,
puede comprobarse su funcionamiento normal.

Si bien es cierto que a veces la evacnacién se hace por
el piloro y por la anastomosis a la vVez; pero en estos
casos pasa de preferencia por esta tiltima, lo que nos
prueba que la nueva boca puede funcionar sin hacer la
exclusién pilorica.

Por tltimo diremos que salvo estas raras eventuali-
dades, los ulcerosos gastricos y duodenales, curan per-
fectamente después de Ja gastro-enterostomia, normalizan-
dose sus secreciones y el funcionalismo de su estémago.




OBSERVACIONES CLINICAS

Observacién 1

HOSPITAL PIROVANO.—SERVICIO DEL DR. BERNARDO CROCE
Sala 171, cama 16

Ingresa Marzo 30 de 1915, alta Mayo 30 de 1915.

B. 8. de T., argentina 23 afios, casada, costurera.

Diagnistico.——Ulcera del duodeno.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales,—Sin importancia.

Enfermedad actual—Comenzd hace un afio, con do-
lores en el epigastrio, que aparecian 2 o 3 horas después
de las comidas; dolores que se calmaban con la ingestion
de ciertos alimentos (leche - pan). Estos dolores se acen-
tuan cada vez més lo que la induce a ingresar a este

servicio.



— 154 —

Estado actual—Mujer, piel blanca, muy escaso panicu-
lo adiposo sistema muscular poco desarrollado, buen es-
queleto 6seo.

Léraz.—Nada de anormal.

Abdomen.—Plano muy depresible, salve en la parte
derecha del epigastrio, donde se nota una resistencia
muscular (recto derecho), existe el punto dolorose de
Thompson. Y la triada Algida de Moyniham. Organos-ge-
nito urinarios bien.

Hay ligera constipacién y sangre oculta en las mate-
rias fecales.

Operacidn.—Abril 12 de 1915, Cirujano Dr. Emina.
ayudante H. Gervais, anestesia cloroférmica.

Laparatomia mediana supraumbilical, exploracién de
las visceras y se encuentran adherencias en la primera
porcién del duodeno que la fijan hacia el higado. Se rom-
pen estas y se hace una gastro enterostomia posterior
transmesocélica (procedimiento de Mayo).

Resultados.—TLos primeros 10 dias tuvo vémitos, que
fueron tratados por los lavajes de estémago. Una vez de-
saparecidos estos, la enferma mejora rapidamente y an-
menta de peso.

He visto esta enferma, un afio después de operada, y
manifesté que nunca habia vuelto a tener los dolores
que sintié en su enfermedad.




Observacion i

HOSPITAL PIROVANO.—SERVICIO DEL DR. BERNARDO CROCE
Sala I11, cama 12

Ingresa Febrero 2 de 1916, alta Marzo 7 de 1916.

M. S, de 52 aiios, espafiola, casada, sirvienta.

Diagnistico.—Ulcera del duodeno.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales—Sin importancia.

Enfermedad actual.—Comenzé hace 4 o 5 afios, con
dolores en el epigastrio, que aparecen 1 hora o 1 1/, hora
después de las comidas, o expontaneamente durante la
noche, y se le calman ingiriendo un poco de leche o bis-
muto.

Estado actual.—Mujer, piel blanca, escaso paniculo
adiposo, sistema muscular y 6seo bien desarrollados.

Téraz.—Nada de anormal.

Abdomen.—Ligeramente abovedado, muy depresible,
existe dolor a la presion en la region epigéstrica, un po-
co a la derecha de la linea media.
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Urganos génito-urinarios.—Bien. |
Hay ligera constipacion. |
Operacion.—TFebrero 4 de 1916. Cirujano Dy, Emina,
ayudante H. Gervais. Anestesia cloroférmica.
Laparatomia supraumbilical,exploracién de las visce- i
ras encontrando fuertes adherencias que levantan la re- "
gién pilérica del duodeno hacia el higado. Se rompen las J
adherencias y se hace una gastro-enterostomia posterior
transmesocélica. (procedimiento de Mayo).
Esta enferma se fué de alta, curada.




Observacién Il

HOSPITAL PIROVANO.—SERVICIO DEL DR. BERNARDO CROCE
Sala [11, cama 6

Ingresé Febrero 11 de 1916. Alta Febrero 24 de 1916.
M. L., de 35 afios, espafiola, soltera, sirvienta.
Diagndstico.—TUlcera del estomago.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Sin importancia.

Enfermedad actual—Hace 2 o 3 afios que sufre de
digestiones dificiles, apareciendo poco despues dolores de
estdmago inmediatamente despues de las comidas, a veces
lo compara a una seusacion de quemadura.

"Estos dolores se acentnan hasta llegar a provocar el
vomito; accidente este que le calmaba el dolor. Tiene re-
gurgitaciones acidas, unas veces por la mafiana, otras a la
tarde y ardores de estomago que ella calmaba ingiriendo
un poco de bicarbonato de soda.

Ultimamente tuvo una hematemesis, que se repitio va-

rios dias despues; entonces consulté un médico que le
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diagnostico tlcera del estdmago, por cuyo motivo decidio
operarse.

Al ingresar al servicio se le diagnostica ademas de la
ulcera gastrica, una tuberculosis pulmonar bastante avan-
zada, con algunos focos de reblandecimiento. La enferma,
se encuentra muy debilitada a causa de no poder alimen-
tarse por su enfermedad gastrica (vomitos), por cuyo motivo
se resuelve tratar quirurgicamente la tlcera gastrica para
luego poder alimentar bien a la enferma.

Operacién.—Febrero 12 de 1916. Cirujano Dr. Emina,
Ayudante H. Gervais. Anestesia cloroférmica. Laparato-
mia mediana supraumbilical, se exploran la viceras Yy se
encuentra una tlcera en la region yuxtapilérica del esto-
mago y una cicatriz en la pared posterior. Se hace una
gastro-enterostomia post-transmesocolica, (procedimiento
del servicio descrito més arriba).

Esta enferma mejora notablemente, pudiendo alimen-
tarse perfectamente y aumentando de peso en muy poco
tiempo. Es dada de alta a los 12 dias de operada,



Observaciéon IV

HOSPITAL PIROVANO.—SERVICIO DEL DR. EMINA
Sala V, Cama H

Ingres6 Enero 31 de 1916. Alta Febrero 18 de 1916.

J. D. de 46 afios, ruso, casado, peén.

Diagndstico.—Ulcera cancerosa del estomago.

Antecedentes hereditarios y personales sin importancia.

Enfermedad actual.—Comenz6 hace 8 afios por ardo-
res de estbmago que aparecian a la mafiana, otras veces
a la tarde, y dolores que se hacian presente después de
las comidas y se calmaban provocando el vomito.

Estos dolores los comparaba a una puﬁalvada y dice
que le repercutia en la region lumbar.

Tenia regurgitaciones dcidas que se calmaban lo mis-
mo que los ardores de estdmago, tomando un poco de
bicarbonato de soda.

Hace proximamente un afio, que nota un pequeiio bulto

en la region epigastrica, y refiere ademés que en este
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de la linea media, existe 2] punto doloroso de Thompson,
la triada dolorosa de Moyniham y el signo de Mendel.

Presenta espontineamente dolores en la misma region,
tan agudos que resuelve operarse.

Operacidn—Abril 25 de 1916. —Cirujane Dr. Emina.
Ayudante L. M. Gandulla—Anestesia cloroformica.

Laparatomia mediana supraumbilical, se exploran las
visceras y se encuentran fuertes adherencias que de la
vesicular biliar se dirigen al duodeno, se rompen las
adherencias y se encuentra que el duodeno estaba levan-
tado completamente, haciendo un dngulo, existiendo una
cicatriz. Se hace una gastro-enterostomia posterior, (por
el procedimiento del servicio) previa ruptura de las ad-
herencias pericolecistiticas.

Kl enfermo mejora, desaparecen los dolores, se ali-

menta bien y es dado de alta a los 16 dias de operado.




Observaecion VI

HOSPITAL PIROVANO.-—8KRVICIO DEL DR. EMINA
Sala V, cama H

J.M. B, de 34 aiios, espahol, soltero, empleado. In-
gresé Septiembre 11 de 1916. Alta el 27 de Septiembre
de 1916.

Diagnﬁstico.——filcera del estomago.

Antecedentes hereditarios y personales.—Sin inmportan-
cia. ‘

Infermedad actual.—Comenzd hace 8 ailos, contras-
toruos gastricos, dolores de estomago después de las comi-
das y ardores por la mafiana al levantarse, con regurgita-
ciones acidas que le daban la scusacion de quemadura
en todo el eséfago.

T.os dolores se hacen cada vez mis acentuados hasta lle-

gar a provocarle el vémito; notando que con ¢1 se calmaban

los dolores. Otras veces recurria al bicarbonato de soda.
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Ultimamente ha tenido varias hematewmesis que lo obli-

garon a seguir un tratamiento médico severo.

Eu estas condiciones ingresa a este servicio para ser
operado. '

Operacidn.—Septiembre 13 de 1916. Cirujano Dr. Emi-
na. Ayudante, L. M. Gandualla. Anestesia cloroformica,

Laparotomia mediana supraumbilical, se exploran las
_visceras, encontrandose una dlcera en la pequeila curva-
dura, cerca del piloro,y una cicatriz en la pared posterior.
Se hace una gastro-enterostomia posterior, (procedimiento
del servicio).

Este enfermo mejoré también rapidamente, desapare-
ciendo todos los sintomas que lo aquejaban de tanto tiem-
po, y fué dado de alta 14 dias después de operado.

El enfermo lo he visto seis meses mas tarde y refiere
que no ha vaelto a sentir ninguna novedad.




Buenos Aires, Abril 9 de 1917
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Secretario
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E. BazTERRICA
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Secrotario







PROPOSICIONES ACCESORIAS

Inconvenientes de la sutura gastrointestinal con hilo no reab-
sorbible.

J. Arce.
1I
Porvenir de los gastroenterotomizados.
L. Agote.
IT

Importancia del estudio del reflujo duodenal en el diagnostico
fopografico de las tilceras gastroduodenales,

. Bonorino Udaondo,
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