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INTRODUCCION

Al iniciar nuestro trabajo sobre tratamiento quirargico
de la tlcera cronica del duodeuo; queremos ante todo
advertir que versara exclusivamente sobre ¢l tratamiento
de la ulcera simple, florida y sin complicaciones; las cua-
les, por si solas ya y por su importancia, han originado
muchas discusiones y amplios estudios sobre la conducta
que se debe seguir en su tratamiento.

Nuestro trabajo constara de los siguientes capitulos:

Introduceidon.— Fixcision é invaginaciéon de la tlcera
¥ duodenectomia parcial. — Gastroenterostomia.— Exclu-
si6n pilérica.—Pilorectomia, y en un Gltimo capitulo co-
locaremos las observaciones clinicas 'y algunas conside-
raciones, que nos permitiremos hacer al final de las his-
torias sobre aquello que, en cada una de ellas, nos llame
mas la atencién desde el punto de vista quirdrgico y
finalmente terminaremos con un breve apéndice.

Queremos anticipar también que seremos sumamente
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breves en nuestra exposicion sobre los tépicos de exci-
siéon € invaginacion_de la tilcera y de reseccién segmen-
taria del duodeno.

Establecido ya el diagnostico preciso de tlcera del
duodeno: scual sera la actitud del cirujano ante el enfer-
mo y al considerar el tratamiento que se le deba ins-
tituir?

Las multiples opiniones vertidas en congresos, en co-
municados y publicaciones de toda naturaleza, hacen
comprender cuan diffcil es orientarse definitivamente en
cualquier sentido.

Las poderosas razones invocadas por los que indican
la necesidad de establecer uin, tratamiento médico, en
oposicion 4 las temibles pruebas de los que se declaran
inmediatamente intervencionistas y al lado de los argu-
mentos de quienes adoptan un temperamento intermedia-
rio, nos ofrecen un laberinto de dudas, de afirmaciones
categdricas y negativas rotundas que, por sus propias
dificultades, resulta ser una complicadisima empresa, de
la cual es dificil hallar una solncién razonable tan

siquiera.

Ante todo debemos distinguir la ftleera aguda y re-
ciente de la fileera cromica y recidivante. En efecto, la
primera cura bien con el tratamiento médico ¥y su cura-
cion puede ser definitiva; pero lo mis 4 menudo, dice

Pauchet, la tlcera recidivay se hace cronica y entonces
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es indispensable la operacion para librar al enfermo de
los riesgos de la hemorragia 6 de la perforacion, 6 por-
gue su enfermedad le impide continuar una vida normal
y le precipita hacia una vejez prematura y 4 mas, por-
que el tratamiento quirargico, en manos de un cirujano
experto en operaciones gastro-intestinales, no ex tan te-
mible.

Ricard y Pauchet, en el Congreso de Cirugia de 1910,
en Paris, dicen que, una vez hecho el diagnostico preciso
de tlcera simple del duodeno, es necesario actuar quirar-
gicameute y para apoyar su afirmacién dicen, que el tra-
tamiento médico estd lejos de asegurar la curacién; que
el enfermo no deja de ser un achacoso con disturbios di-
gestivos continuos y bajo la severidad de un régimen de-
bilitante, cuya menor infraccién reproduce las crisis con
todo su séquito y que ni siquiera el tratamiento médico
preserva 4 los pacientes de las terribles complicaciones
de las ulceras, desde que, «ningfln tratamiento medico,
ni réginien, ni ninguna precaucién pueden evitar la per-
foracion de la ulcera, las hemorragias y la produccion de
una peritonitis»,y terminan diciendo que, «el tratamiento
quirtrgico es la tfinica terapéutica aplicable & la ulcera
simple del duodeno.»

Justamente, en el mismo sentido que Ricard y Pau-
chet, se han pronunciado y se pronuncian otros autores,
quienes son partidarios de abandonar el tratamiento mé-
dico rapidamente ¢ intervenir, y eutre eilos Busch, quien

estudia cinco lceras del duodeno y observa el desastroso
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resultado global, con dos muertos por perforacién, uno
por hemorragia y econ un tltimo enfermo, en quien los
progresos de una caquexia hacfan prever el final; Mendel
con cuatro observaciones de funestas consecuencias y
Melchior, quien afirma la ineficacia del tratamiento mé-
dico.

Contrariamente Mathien (Enfermedades del estoma-
g0—1910) dice que, «si la mortalidad operatoria fuera
nula 6 casi tal, si se pudieran operar estos casos con un
porcentaje de mortalidad insignificante, la indicacion
operatoria seria aceptada por todos los médicos.» Y Micku-
licz dice por su parte que, «el rol del cirnjano comienza
en seguida que la terapéutica médica se ha mostrado de
manifiesto insuficiente para detener la marcha de la en-
fermedad y que el paciente arriesga mucho mas aguar-

~dando la curacién natural de la enfermedad que ponién-
dose en las manos del cirujano» .

Luis y Yagiie («<Espaiia Médicas, 191 2) dicen que, el
tratamiento debe ser, ante todo, tratamiento médico. Pa-
blo Meulle, en su tesis de doctorado, concluye diciendo
también que debe institvirse tratamiento médico en los
casos de tllcera simple del duodeno Y que, cuando é&ste
fracase y sobrevengan complicaciones, se recurrird en-
tonces 4 la cirugia,

A nosotros nos parece desventajosa la opinién ante-
rior Yy creemos mucho mas prudente la conducta que se
traza Moynihan, porque no opera jamas al primer ata-
que y ensaya el tratamiento médico durante la primera
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crisis, 6 en Wltima instancia en la segunday lunego in-
terviene y no espera, como dice Meulle, 4 que fracase el
tratamiento 0 que sobrevengan complicaciones; y porque
el criterio de Moynihan sobre el asunto lo fundan razo-
nes capitales de anatomia patolégica, diciendo que en el
segundo ataque se encuentra ya una ulcera que ha inva-
dido la capa muscular del duodeno y en los ataques si-
guientes la Glcera siempre ha tocado la serosa.

A propdsito de la indicacion de Moynihan, el Dr. En-
rique Finochietto tiene una observacion en su clientela
particular (la cual citamos en la observacion IX) y
en la que el éxito coroné la operacion con resultados
magnificos sobre wodos los sintomas v sobre una temible
hemorragia que habia debilitado mucho la enferma.

Se nos ocurre pensar también, que, este criterio de
Moynihan en la decision de la época de la intervencion,
es util desde el punto de vista de la sencillez de la técni-
ca, puesto que el cirujano no tropezara tan frecuentemen-
te con la barrera interpuesta de multiples y densas adhe-
rencias que, con seguridad. estan en relacion con la anti-
giiedad del proceso ulceroso, el cual llegando 4 la serosa
ha despertado una flegmasia de defensa en sus vecinda-
des, como lo hemos observado en nuestras historias clini-
cas I, IT1, TV, etc.

Los hermanos Mayo son mas conservadores aGn y
siempre han ensayado el tratamiento médico y recién
operan cuando dicho tratamiento se ha mostrado, segin

su propio criterio, ineficaz.
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En fin, observamos dos tendencias opuestas, bien mar-
cadas en cuanto al momento indicado para operar. Un es-
piritu conservador que sostiene que, aunque se haga el
diagndstico de tlcera simple del duodeno, se debe insti-
tuir un severo tratamiento médico y que luego, al ver que
1o mejora tan siquiera el enfermo, recién entonces con-
siente que sea operado; y una tendencia radical, que se
opone al criterio anterior, declarandoe la necesidad de la
intervencion sin dilacion y, finalmente, hallamos tendida,
como un guion, entre ambas opiniones la basada en el ni-
mero de atagues por razones de anatomia patologica.

Ahora bien, preguntémonos: cLa tlcera simple del duo-
deno evoluciona fatalmente hacia una @ otra de sus terri-
bles coniplicaciones? ;Un enfermo de Ulcera del duodeno,
4 menos de no ser operado, estd irremisiblemente conde-
nado & perecer de hemorragia 6 de peritonitis, ya por ul-
ceracion de un vaso, ya por perforacién intestinal?

Podemos respondernos, que estd definitivamente pro-
bado, que la ulcera del duodeno puede curar sin ser ope-
rada; que, segin las estadisticas de Mayo-Robson, el por-
centaje de la perforaciéon seria 10 Y ¥ que, se2lin sus
investigaciones, Codman ha hallado cn auntopsias mas tl-
ceras de lo que uno se imagina y muchas de ellas cura-
das, lo que contribuiria 4 dar un tanto por ciento muy in-
ferior de perforaciones 4 los de Collin (69 %,) ¥y Oppe-
nheimer (48 9). En cuanto 4 la hemorragia, se puede
decir que todas las tlceras del duodeno saungran y que

este sintoma se hace una complicacion cuando, por su
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abundancia, su repeticion y su tenacidad, es una amenaza
para la vida,y que las estadisticas son de alto porcentaje,
pero no bien establecidas hasta la actualidad.

Luego, pues, nos parece que un criterio ecuanime no
se debe dejar arrastrar por esa corriente de panico gene-
ral, que hace & muchos cirujanos intervencionistas 4 todo
trance, una vez establecido el diagno6stico de tlcera sim-
ple del duodeno y sin complicaciones, y que mucho debe
pesar en el platillo de la balanza, para inclinar el fiel ha-
cia uno 1 otro lado, el resultado de un estudio prolijo del
enfermo, de las condiciones de su estado general, de la
evoluecion y marcha de la enfermedad, de las presuncio-
nes del estado local de las lesiones, de todo ese conjunto,
ese cuadro general del paciente que permite hacer un pro-
noéstico mas 6 menos seguro. Eg ¢éste el que debe regir las
decisiones en la actualidad, mientras las investigaciones
cientificas no hayan dicho su Gltima palabra sobre un cri-
terio definitivamente adoptado para tratar un enfermo de
tilcera del duodeno. Por estas razones, pues, nos parece
que muy distinta debe ser la conducta de un cirujano en-
tre un primer enfermo, en quien se hace un diagnostico de
ilcera del duodeno en los comienzos de la afeccién, en el
cual atn se tiene el derecho de esperar beneficios del tra-
tamieunto médico, y entre un segundo enfermo, ya cansado
de recorrer clinicas particulares y hospitalarias y harto
de la esclavitud constante de regimenes y dietéticas ali-
menticias, que recurre 4 la cirugia como altima esperan-

za de salvacion, y en quien reciéu se hace un diagndstico
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preciso de ulcera duodenal. Finalmente, pues, sera el cri-
terio individual del cirujano, basado en el pronostico del
enfermo seglin un ctimulo de consideraciones, el que de-
cidira4 su conducta al establecer el tratamiento en un en-
termo de tlcera del duodeno y no las pautas Yy leyes ge-
nerales y especiales al respecto, que afin no existen.

Una vez la intervencion decidida, ¢qué  operacion,
qué método operatorio se emplears electivamente dado el
caso? v

Al recorrer los capitulos sucesivos sobre las distintas
operaciones practicadas, nos iremos dando cuenta que, en
-definitiva, no estd sino determinada la base fundamental
del tratamiento quirtdrgico de la ftlcera del duodeno, y
que todas las operaciones ideadas con tal objeto se dispu-
tan aun el derecho de la predileccion, fundandose en
multiples argumentos, los que,'hasta el presente, no han
puesto nada en limpio, ni han aclarado el problema de 1a
. eleccién, seglin nuestra manera de ver.

La base del tratamiento quirtirgico de la tlcera del
duodeno consiste en su reposo completo, relegando 4 la
inactividad la parte del intestino ulcerado y evitando la
accion del contacto irritante del contenido gastrico y del
roce de los alimentos, procurando de este modo la cicatri-
zacién de la dlcera. Este es el objeto buscado al practicar
la gastroenterostomia simple y la gastroenterostomia con
exclusion del piloro, y son estos dos los métodos operato-
rios llamados indirectos.
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Pero hay otras operaciones mas radicales en su accidn,
desde que extirpan la lesién, ya sdla, como la excision,
bien acompaiiada de una zona mayor de tubo gastro-intes-
tinal, como la reseccién segmentaria del duodeno y la
pilorectomia, y éstas constituyen el grupo de los métodos

operatorios denominados directos.
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CAPITULO 1
EXCISION, INVAGINACION DE LA ULCERA
Y DUODENECTOMIA PARCIAL
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EXCISION DE LA ULCERA

Ksta operacién fué practicada por primera vez por
Czerny en el afio 1887.

Aplicada al tratamicnto de la tlecera duodenal, puede
ejecutarsela sola, lo que constituye la «eceision  simple»
6 bien combinada con una piloroplastia 0 duodenoplastia,
de las cuales la mas conocida ¢ difundida seria la llama-
da operacion de Finney y de la que daremos una su-
cinta descripeion al final de este breve parrafo sobre
excisién de la tlcera.

Este método de la extirpacion de la ulcera tiene, en
verdad, muy pocos partidarios y si se lo halla citado en
1a actualidad es, casi exclusivamente, para denegarle va-
lor real y hacer resaltar sus peligros.

Cuando laulcera esta sitnada lejos del piloro y por con-
secuencia en un 5 %, de los casos tinicamente, dice Mayo
que se puede practicar la excisiéon, pero agrega queé es
siempre preferible desviar el curso habitual de los alimen-
tos y colocar la ulcera en reposo.

Por otra parte y en oposicién & la indicacién de inter-

venir extirpando la lcera, esta la observacién gque la 1l-
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cera del duodeno raramente sufre nna metamorfosis ma-
ligna, siendo las més inclinadas & 1a degeneraciéon cance-
rosa las tulceras callosas de este 6rgano, & los cuales
aconseja Mayo operar, utilizando la operaciéon de Rod-
man, es decir, la reseccion piloro-duodenal.

Para Moyunihan, la excision esta indicada en muy po-
cos casos, desde que solamente puede practicarsela cuan-
do se tenga la plena certeza de no provocar un estrecha-
miento inmediato 6 futuro de la luy Intestinal, condicion
que raramente se hallari de un modo manifiesto. Mas ve-
cientemente, Mayo ha deelarado que la exeision simple 6
asociada 4 las piloroplastias o duodenoplastias, era una
operacion insuficiente. En 19 casos, donde la practicd, oh-
tuvo resultados muy medfoeres Yy en dos tuvo, para eu-
rar los eufermos, que intervenirlos de nuevo y hacer una
gastro-yeyanostomia.

Igualmente ineficaz considera Melchior la excision de
la flcera, porque acarrea estenosis consecutivas y porque
pueden coexistir otras ulceras & veees, que dicha opera-
cién no extirpa y mantiene la opinién de Tos malos resul-
tados de las piloro-duodenoplastias. ['n reproche muy
digno de tenerse en cuenta, dada su importancia, es é1 de
la frecuencia de las tlceras mitltiples, concomitantes, en
una proporcion de 8,2 Yo scgln Moynihau, ¥ que, por
otra parte, no asieutan siempre unas al lado de las ofras.
Esto expone al cirnjano & desconocer la existencia de va-
rias ulceras en el curso de la operacion y 4 realizar nua

extirpacion deficiente & incompleta.
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La exeisién, en si, es una operacidon de una técnica
larga, delicada y peligrosa 4 caunsa de la abundancia de
vasos sanguineos en la region y porque es muy facil la
contaminacion del peritoneo. Renault le hace cl reproche
de crear una herida en el trayecto que sigue el contenido
ghstrico, que tarda en curar por la irritacion continua
causada por ¢l contacto del jugo gastrico acido y por el
roce de los alimentos al pasar.

Pauchet, d¢ Amicns, dice que la extirpacion de la al-
cera duodenal es dificultosa & causa de las relaciones
anatomicas de la primera porciéon del duodeno y que es
una operacién grave, que aunque tenga sus justificativos
cnando se trate de una vlcera gastrica con marcada ten-
dencia & la degeneracion neoplasica, no existe tal razon
en cuanto 4 las ulceras duodenales.

A. Bier (Deutsche Med., Wochenschrift, 191 2) dice tam-
bién que la exeisiéon de la {ilcera no debe hacerse sino en
presencia de severas indicaciones, porque el tejido dno-
denal es muy fragil.

Ademas existe siempre el peligro que se injerte, dirve-
mos, una nueva flcera en la cicatriz de la excision 0 adn
en los bordes de su herida suturada, sobre todo en esos
enfermos en quienes una gran predisposicion & las tlceras
gastricas 0 duodenales hace frecuente las recidivas, tal
como el caso de la observacion de Bier, quien vid en un
enfermo, al que se resecara una ulcera de la cara ante-
rior del estomago, una Jloble recidiva, requiriendo varias
extirpaciones antes de su caracion.
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Por otra parte, la excisién Para ser practicada re-
quiere ciertas condiciones indispensables, como que se
presente la tlcera en la cara anterior de la primera por-
¢ién del dnodeno, que sea de hordes bien netos y limitada
por partes de tejidos bien sanos, que la tilcera sea bequeiia
¥ sin tendencia & la extension Y sobre manera que sea
solitaria, condicion esencial esta ultima, de la que nunca
se puede estar seguro. Nos pbarece, pues, que tal método
operatorio exige demasiadas condiciones y de tal natura-
leza que dificilmente ningun cirujano se decidird 4 em-
plearlo en la ulcera simple y sin complicaciones, fuera
de alglin caso muy especial de berforacidbn 6 hemorragia
profusa y amenazadora.

.

La evcision con clwodenoplastia fué propuesta por Lade-
véze en 1900, en su tesis. Pero segun él, esta interven-
cién combinada requiere condiciones que no siempre las
ofrecen los enfermos.

Estas condiciones serian: duodeno abordable ¥ libre de
adherencias muy vascularizadas ¢ muy abundantes; pa-
redes duodenales no demasiado gruesas, maleables, mo-
vibles y sin vestigio de inflamaciones muy recientes; que
las lesiones no se hayan extendido en demasia ¥ sobre
todo, que no haya coexistencia de lesiones cancerosas 0
simplemente una lesion neoplasica incipiente.

A las mismas estrictas indicaciones sujetan la excisién
Ricard y Pauchet en el Congreso de Paris de 1910 y la
contraindican, cuando se trata de una ulcera grande, in-

PRI 148 By
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durada y que ocupa, por ejemplo, la mitad de la circunfe-
rencia intestinal. Ellos, en el comunicado & dicho Con-
greso, también dan la técnica 4 emplear. En la execision,
la lesiéon es circuunscripta, segtin los limites de su base,
por dos incisiones que forman una elipse alargada y que
seccionan todas las tiinicas del intestino. Luego, al sutu-
rar la herida intestinal, colocan en medio de cadauno de
los labios de¢ la herida una pinza. Cada pinza tira en
sentido inverso, de mancra & transformar la brecha duo-
denal en una herida lincal, perpendicular al ¢je del intes-
tino. De esta mancra la sutura clasica en dos planos y
continua no retrae el calibre intestinal.

Kl empleo de la gastroduodenoplastic de Fiuney osta
indicado en ciertas excisiones de tdleeras graudes, cuaya
extirpacion ha dado una pérdida de pared intestinal tan
vasta, que hace imposible una sutura siguiendo la linea
de reseccion y es menester practicar una plastica gastro-
duodenal que dé un piloro suficiecutemente amplio y un
calibre intestinal apropiado.

En el caso de una Ulcera duodenal consistiria la opera-
cion de Finney, una vez efectuada la extirpaciéon de la
tlcera, en prolongar con una seccidon & tijera cada extre-
midad de la herida losingica de reseccién, hacia el esto-
mago ¥y hacia ¢l duodeno. De esto resulta una amplia
herida que interesa conjuntamente la zona prepilorica, el
piloro y la primera y una parte de la segunda porcion
del duodeno. Esta incision se sutura luego trausversal-

mente y siguiendo una linea vertical, que une primero las



— B8 —

dos mitades, entre si, del labio posterior de la herida gas-
tro-duodenal y luego las dos mitades, también entre si, del
labio anterior y de este modo queda un amplio orificio de
comunicacién entre el estémago y el duodeno.

Pasamos por alto la técnica minuciosamente descripta,
por el autor del procedimiento en 1902, y que se halla
en el libro de Cirugia de Keen, asi como la modificacion
de Gould, quien utiliza dos pinzas de compresion que co-
loca en el duodeno y en el estomago para hacer copros-
tasia y hemostasia.

La indicacion mas estricta de esta operacion es la es-
tenosis del piloro, debida & tleeras, O 4 procesos cicatri-
ciales. Su finica contraindicacion, segln Finney y Frie-
denwald, cousiste reaimente en la imposibilidad, en ciertos
casos, de movilizar la primera porcion del duodeno fijada
por numerosas adherencias muy compactas.

Entre las ventajas de esta operacion, se halla la de
practicar la reseccion dela filcera si se creyera necesario,
util 6 posible, como hemos visto, & bieu realizar la gastro-
duodenoplastia sola, en caso contrario, y sin excindir la

lesién ulcerosa.
LA INVAGINACION

A la invaginacién de la tlcera se le pueden hacer los
mismos reproches que 4 la excision. Sin embargo Wilms,
quien no era partidario de la gastroenterostomia, practi-
caba de preferencia la invaginacién de las tlceras. Se-
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gln él, como latlcera duodenal se presenta generalmente
bajo una forma menos indurada que la tlcera géstrica,
su invaginacion mno ofrece dificultades, atin en la proxi-
midad del piloro. Este procedimiento operatorio daria los
mismos resultados que la excisién anteriormente descrip-
ta, porque el plegamiento del fondo de la tilcera y la su-
tura de este pliegue por arriba de ella, la harian invagi-
nar en la luz intestinal, donde se necrosarian sus bordes
y se efectuaria su propia digestién, obteniendo un resul-
tado exactamente igual al que se obtiene con la excisién
y con la ventaja enorme de una técnica sumamente sen-
cilla, & la vez que una gran disminuncion de riesgos, desde
que no es necesario abrir laluz del duodeno y exponerse &
contaminar la cavidad peritoneal. Por lo demés, esta in-
vaginacion no seria un obsticulo para la circulaciom del
intestino. Al respecto podemos decir cuantos resultados
han obtenido con este método Moynihan y Mayo, combi-
nandolo 4la gastroenterostomia y realizando de este modo
un procedimiento de exclusion del piloro que, aunque
temporario, no ha dejado de ger feliz dando numerosos
éxitos.

RESECCION SEGMENTARIA DEL DUODENO

La reseccion de una porciéon del duodeno fué practi-
cada una vez por Mayo en 1908, y dos veces por Moy-
nihan, conservando el piloro con su esfinter. Seria su in-

dicacién la existencia de muchas dlceras yuxtapuestas,




pero es una interyvencioén grave y da una mortalidad ver-
daderamente considerable que, segliin Kiittner y Payer y
sus estadisticas presentadas al Congreso Aleman de Ciru-
gia de 1911, alcanzarfa 4 un 10 ¢,. Por esta razén es
una intervencién que la mayoria de los cirnjanos re-
chaza.

Pauchet y Ricard, en su comunicacion al Congreso de
Cirugia sobre tratamiento quirdrgico de la ilcera duode-
nal, dan la técnica completa, empleada por Moynihan en
la duodenectomia parcial. Héla aqui. Tiene varios tiem-
pos operatorios: 1.° Laparotomia.—2.° Liberacion del ci-
lLindro duodenal.—Con la aguja de Deschamps carga el
operador separadamente el pequefio y gran epiplon, aisla
un corto segmeoento de estos dos repliegues entre dos li-
gaduras de catgut y lo secciona, luego, carga los dos va-
sos que corren por los dos bordes duodenales y practica
su ligadura en cuatro puntos, en las dos extremidades
del segmento duodenal que va ser resecado.—3.° Seceidn
del cilindro duodenal.—Cada extremidad del segmento
& resecar es seccionado entre dos pinzas. La extremidad
distal es suturada y bien ocluida.—4.° Duodenostomia.—
La segunda porcion del duodeno es llevada & la herida
abdominal, y un clamp es aplicado verticalmente en ella,
como si se fuera 4 hacer una gastroenterostomia, luego,
la extremidad proximal del duodeno es tomada con una
pinza, méas alla del piloro, y es puesta en contacto con el
asa duodenal ¢ implantada en el duodeno con una sutura
en dos planos.




CAPITULO 1I

GASTROENTEROSTOMIA






HISTORIA DE LA GASTROENTEROSITOMIA EN EL TRATAMIENTO

QUIRCRGICO DE LA ULCERA DUONENO

La gastroenterostomia es una de las operaciones que
ha adquirido una difusiéon enorme, al par, que un gran-
dioso éxito. En los treinta y tantos afios de su existencia
casl todos los cirujanoes han contribuido & su estudio, ya
creando nuevos procedimientos, 6 ya divulgando perfec-
ciones de la técnica operatoria.

Nace esta intervencion en manos de Billroth en el
aflo 1881, y en el 1884 Rydigier la realiza, en segundo
término, en un enfermo afectado de Glcera del duodeno.
Desde esta época comienza la historia de la gastroente-
rostomia en el tratamiento quirtrgico de dicha afeccién,
y fué Rydigier, como hemos dicho, quicn la practicd pri-
mero, operando un enfermo con diagndstico de tlcera del
piloro con estenosis consecutiva de la poreiéon pildrica y
dilatacion estomacal, y hallose, al explorar la cavidad
abdominal, que la tlcera asentaba en el duodeno, un poco
arriba de su primera curvadura. Indeciso, cerrd el vientre
¥ continud haciendo 4 su enfermo un tratamiento médico.

Forzosamente todo marcho en pésimas condiciones y fué,
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como resultado definitivo, que el dia 13 de Mayo del
afio 1884 le efectué una gastroenterostomia y obtuvo
una buena curacién de sn paciente.

Doyen relata cuatro casos de ulcera del duodeno trata-
dos por gastroenterostomia. Fn dos realiza una gastro-
enterostomia posterior transmesocolica, en otro no men-
ciona el procedimiento efectuado. Yy en el 1ltimo hace una
gastroenterostomia anterior. En sus cuatro casos obtiene
como resultado final tres curaciones Yy una muerte en uno
de los enfermos operados en malas condiciones, caquéti-
co y debilitado al extremo.

En 1893 Loche, en su tesis, trae, en su observacién
num, XITT, el relato de un enfermo operado in extremis
¥y muerto & las e¢narenta y ocho horas, en el cual hallo el
piloro sano y una induracién no neoplésica de la segunda
porcién del duodeno.

El afio 1899 se sefiala por ser fecundo en observacio-
nes de esta naturaleza. Codivilla publica cuatro casos de
ulcera del duodeno tratados por gastroenterostomia;Berg
relata también un caso con el mismo tratamiento; Rewit-
zow publica un caso operado por el procedimiento de
Wilfler, y Pagenstecher, Pantaloni Yy Jaboulay exponen
casos analogos.

Ladevéze, en 1900, en su tesis, trae en breves lineas
Ia observacién de un enfermo curado con una gastroen-
terostomia posterior.

En la revista <<Lancet>>l, Connel, en 1902, relata una
observacion de tlcera del duodeno perforada, tratada,
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primeramente, por el cierre de la perforacion y luego, al
mes de osta primera intervenciém, por una gastroyeyu-
nostomia. Ignalmente el misme afio, Hoffmann, de Kiel,
publica la observacién de un enfermo atacado de esteno-
sis duodenal con coutractura del piloro. Como el enfermo
continunara debilitandose progresivamente, se hace nece-
sario operarlo. Una gastrocnterostomia posterior retroco-
lica da al paciente una salud perfecta,

En 1904 Renault, en su tesis de doctorado, publica
dos observaciones de Delagenicre, de Mans. En la prime-
ra se trata de una mujer aleoholista con trastornos gas-
tricos, que la habian caquetizado extremadamente. Con
el diagnostico de gastritis ulcerosa con estenosis counse-
cutiva es operada y se hallo, en vez, unz estenosis del
duodeno debida & una llcera. Kn la segunda observacion
se trata de un enfermo cn caguexia avanzada 4 causa de
las frecucntes y abundantes melenas. Una gastroenteros-
tomia posterior, transmesocolica le trajo la curacion.

También en el afio 1904, Moynihan publica una esta-
distica de 100 gastroenteroanastémosis, practicadas por
tlceras del estomago y del duodeno, en los anales de ci-
rugia de Filadelfia.

Desde esta época aparece un cumulo enorme de comu-
nicaciones, trabajos y observaciones, sobre todo en los
Estados Unidos de Norte América ¢ Inglaterra, sobre el
tratamiento de la tulcera duodenal por la gastroenteros-
tomia, lo que hace improba la tarea de una requisa, en

un vistazo, de todos los nombres de los infatigables ob-
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servadores, que han contribuido 4 dar la enorme boga de
que gozara este tratamiento y de los que posteriormente,
con el trabajo y la observacion bropias y las de sus pre-
decesores, pensaron en intervenciones que complementa-
ran la gastroenterostomia, cuyas fallas dejé traslucir
mis la experiencia de los afios, trayendo recidivas y el
sindrome dispéptico sccundario de Parmentier y Dené-
chau, que los estudios fisiopatologicos y de radiologia y
experimentacion del funcionamiento del aparato digesti-
ve de los gastroenterostomizados. Por esta razon ¥y por
temor de ser injusto al cometer alguna omisién involun-
taria, paso por alto la historia de la gastroenterostomia
en estos diez tltimos afos, historia que, por otra parte,
vemos dispersa en las extensas bibliogratias de las tesis

y de las revistas de clinica-quirargica.
TECNTCA

Porque la gastro-enterostomia simple fué la operacién
mas en auge durante mucho tiempo, y hoy sigue siéndolo
todavia, aunque complementada por otros métodos Y ma-
nipulaciones operatorias, y que Hartmann la considera
suficiente siempre, y admite como buenos todos los proce-
dimientos con tal de que sean acompaiiados de gastroen-
terostomia, y dada, pues, la importancia mantenida por
esta clase de operacion en el tratamiento de la nlcera
duodenal, diremos algunas palabras sobre la conveniencia
de seguir, entre los distintos métodos, el procedimiento
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mas corrientemente aconsejado por los cirujanos mas ha-
bilitados para ello. No quiera esto significar que damos
preferencia exclusivamente 4 tal 6 cual método, exclu-
yendo 4 todos los demas, no, de ningtin modo; desde que
cada procedimiento tiene sus ventajas é inconvenientes y
sus indicaciones, es logico que, en la mayoria de los ca-
sos, quede al libre albedrio del cirujano la eleccion del
método y la técnica 4 emplear, maxime que cada caso pue-
de requerir muchas veces una determinacion en cnalquier
sentido, hecha én ~itw, locus operandi, fuera de que, en
manos hibiles, casi todos los procedimientos son buenos.
En el Congreso de Paris de 1910, Ricard y Pauchet, en
su extensa comunicacion hecha consultando opiniones
multiples de cirujanos experimentados, aconsejan ¢l mé-
todo de Von Hacker, modificado. La modificacion consis-
tiria, sobre todo, en la supresion del asa yeyunal, libre
entre la neostomia y el angulo duodeno-yeyunal, tal como
indicaban ya en 1900 Czerny y Petersen, al par que, lue-
20, han insistido mucho sobre esta indicacion Moynihan,
Mayo, Sencert, Tuffier, Mathien. Considérase indispensa-
ble que no exista ningun obstdculo entre el dngulo duo-
deno-yeyunal y el orificio anastomoético, porque bastaria
la presencia de un acodamiento del asa libre para que
aparecieran serios disturbios del funcionalismo gastro-in-
testinal, cuya forma mas tipica es el circulo vicioso. Es
menester que la primera asa yeyunal esté colocada en la -
cara posterior del estdmago y en el mismo sitio anatomico
doude estos dos 6rganos estin en relacién normal. La di-
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reccion de la boca anastomdtica puede ser vertical, 4 la
manera de Petersen y Moynihan, 6 bien, oblicua, isope-
ristiltica y descendiendo de izquierda & derecha, segtlin
Mayo-Rebson, Mayo y Ricard, 6 antiperistaltica, a4 lo
Mayo. Esta boca debe ser amplia y debe ocupar el punto
més declive del estomago, lo mas cerca posible del piloro
y también lo més cerca posible del dngulo duodeno-ye-
yunal.

Se ha objetado al método, que renne estas condiciones,
el inconveniente de favorecer la mezcla del contenido
duodenal con el géstrico; pero, para algunos antores, esto
seria ventajoso, desde que se conseguiria asi la neutrali-
zacion de la acidez estomacal, contribuyendo & carar la
hiperclorhidria concomitante y 4 evitar la produccion de
la tlcera péptica, yeyunal, frecuente en la gastroenteros-
tomia en Y de Roux, de TLaussanne, propuesta para su-
primir el circulo vicioso, y hoy por hoy abandonada hasta
por su mismo autor.

A la gastro-euterostomia, sistematicamente agregan
Moynihan y los hermanos Mayo la invaginacién de la fil-
cera del duodeno y piensan que es una excelente medida
precauncional, que previene la perforacién de la tGlcera. En
cambio Mayo-Robson la considera inutil.

Cuando una tilcera del duodeno coincida con otra es-
tomacal, de la cara posterior y adherente al pancreas,
cuando se trate de un sujeto muy obeso, cuando sea ini-
posible una evisceraeion comoda, en fin, cuando las con-
diciones patologicas ¢ fisiologicas individuales no permi-
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tan recurrir 4 la gastroenterostomia posterior, se hard de
predileccion una gastroenterostomia anterior de Hart-

maun con tres puntos de suspension del asa aferente.

VALOR DIl LA GASTROENTEROSTOMIA SIMILE
EN EL TRATAMIENTO QUIRCRGICO DE LA ULCERA DUODENAL
EN BVOLUCION, SEGUN BL ESTUDLO CLINLICO-QUIRCRGICO

DE SUS RESULTADOS

Hemos visto en el pArrafo antevior y al recorrer las
estadisticas de los diferentes autores, cuan grande ha sido
la difusion de la gastroenterostomia simple, como trata-
miento de ta tlcera del duodeno; hallamos en todos los
trabajos opiniones sabias que le son del todo favorables;
observamos sus buenos resultados, pero, & pesar de todo
ello, vemos que una nueva corriente de ideas declara la
insuficiencia de dicha intervencidn, y sostiene que es me-
nester agregarle operacioncs complementarias. ;Cudl es
la cansa de este cambio de frente, de esta opinion nueva,
defendida por tantos autores y que tan ripidamente con-
quistd tanto favor?

La expericnecia y la observacion, aparejadas 4 la expe-
rimentacién, han demostrado que, si bien los resultados
inmediatos de la gastroenterostomia eran muy satisfacto-
rios, no sucedia cosa semejante con el resultado alejado
de la intervencion.

Monprofit decia ya en 1903: «Hay pocas estadisticas
clinicas publicadas sobre los resultados lejanos de la gas-
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troenterostomia, que puedan indicar 4 los médicos el va-
lor definitivo de la operaciéns. Y en 1907 aparece una
tesis de Denéchau, inspirada por Parmeuticr al observar
gastroenterostomizados que, después de un periodo de
tiempo variable, volvian buscando un alivio 4 sus nmales
reaparecidos. T'rae, en dicha tesis, 76 observaciones de
operados de gastroenterostomia por (lecera de estdmago
simple 6 complicada, y realiza un examen médico lo mas
completo posible para conocer su estado fuucional, local
¥ general. '

El valor, pucs, de la gastroenterostomfa simple aparece
aminorado al examinar los resultados Iejanos en los ope-
rados desde el doble punto de vista clinico Y quirargico.

Haremos un resumen analitico de estos resultados, con-
sultando una série de trabajos consignados en la extensa
bibliografia extranjera, con el proposito de deducir & qué
¥ & cudnto quedan rveducidos e] valor real y las indica-
ciones de la gastroenterostomia simple, como tratamiento
quirtrgico de la tleera crénica del duodeno,

Lstudic clinico de los resultados

Al detallar los resultados clinicos obtenidos con la gas-
troenterostomia, relataremos primeramente la influencia
de esta clase de intervencién sobre cada uno de los sin-
tomas acusados por el enfermo antes de la operacion y en
segundo lugar, transcribiremos el sindrome dispéptico
secundario de Denéchaun y Parmentier.
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Para comodidad y orden, expondremos los resultados
constatados sobre los sintomas que resultan de los distur-
bios, primero funcionales, luego generales y, finalmente,
locales.

Disturbivs funcionales .- —Funcionalmente son el dolor,
los vomitos, las Lemorragias y la constipacion los que nos
interesan.

Los dolores, segiin Mayo-Robson, («British Med. Jour-
nal», 1903), después de la gastroenterostomia cn los ul-
cerosos de estomago cesan, y ésta es la opinidu manifiesta
de todos O casi todos los cirnjanos. En 400 observaciones
de estadisticas diversas reaparece el sintoma dolor tnica-
mette en un '/ de los casos. Contra csta opinién se
alzan varias otras, que creen hallar la causa de la con-
traposicion en la diversa modalidad del dolor, desde el
intenso de tlcera hasta ¢l simple malestar después de las
comidas,

¢Cudl seria la causa de esta funesta reaparicion? La
patogenia es escabrosa y puede incriminarse tanto A las
adherencias, como 4 una nlcera que continda su evolucion
4 pesar de la operacidn, como 4una perigastritis, 6 atn 4
la obliteracién del neopiloro 6 sea todavia, en esos casos
de mas bien malestar que dolor, 4 temperamentos suma-
mente nerviosos, 6 & psicopatas, cuyos antecedentes ¢ his-
toria nos revelan la clave de este trastorno. El dolor
pues, en los casos de ulcera florida operados por gastro-

enterostomia y segin las investigaciones de Denéchaun en
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los enfermos de Hartmann, Tuffier, Gosset Souligoux y
las de Amza Jianu, en los de Jonnesco y segln los casos
de Kbrte y Quénu, reapareceria en una proporeién de un
70 Y, de los gastroenterostomizados por ulceras.

l.os vOmitos, en la tilecera del duodeno, son un sintoma
muy discutido en cuanto 4 su frecuencia y soun ellos pro-
vocados por el enfermo, que halla de este modo alivio &
su dolor. Denéchau y Parmentier hallan enlos resultados
alejados en 76 casos, 37 veces vomitos, lo que da un 50
por ciento casi de malos résultados. La influencia de la
gastroenterostomia es distinta sobre este sintoma segiin
el tiempo transcurride. Inmediatamente después de la
operacion suelen aparccer vomitos, los que constituyen el
cireulo vicioso, debido con toda probabilidad 4 malas
condiciones de la neostomia, 6 bien vomitos causados por
una hipotonia géstrica, pasajera en general, con mal fun-
cionamiento del neopiloro, & todavia & causa de una irri-
tabilidad del estdmago secundaria al traumatismo opera-
torio. Estos voémitos biliosos, abundantes, incoercibles,
que aparecen después de la intervencion, podran ser de-
tenidos al cabo de unos dias por procedimientos médicos
en algunos casos, 6 por una enteroanastémosis, cuando se
trate de un verdadero circulo vicioso. Este mismo, hoy
dia, es desconocido casi desde el uso de la gastroyeyunos-
tomia sin asa libre,ya sea vertical 1 oblicua la implanta-
cion.

Los vOmnitos, cuya aparicion se hace en un tiempo mas

6 menos alejado de la gastroenterostomia, tienen mucha
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mas importancia y pueden ser alimenticios, acuosos y bi-
liosos puros 0 mezclados con alimentos,

Los alimenticios prescutan las particularidades siguien-
tes: son electivos, porgue ¢l enfermo vomita ciertos ali-
mentos Unicamente; cpisddicos, sobreviniendo & causa de
fatigas generales 6 locales y de aparicion inmediata 6
tardia relativamente 4 la hora de la comida. T.os acuosos
espontancos, mostrandose tardiamente después de las co-
midas, con escasa cantidad de lquidos, sin esfuerzos,
coincidiendo con el acmé del dolor, constituyen el tipo del
vomito del sindrome dispéptico sccundario de los gastro-
enterotomizados. Kl bilioso puro es muy raro y general-
mente es un vomito acuoso teiiido de bilis.

La patogenia, diticilmente abordable, reclama mas ob-
servaciones y estudios, pero se la puede relacionar & dos
causas: sea como uba complicacion resultante de la pre-
seucia de un tumor ¢ de una obliteracion del nuevo pi-
loro, 6 sea como una continnacion del estado anterior 4
la gastrocenterostomia. En una estadistica de 139 casos,
ya citada, de 1900 4 1908 de Moynihan, de gastroente-
rostomizados por tilcera del duodeno y vueltos & ver dos
afios después, hay tinicamente einco que tienen vomitos,
de los cuales cuatro vomitos y regurgitaciones biliares.

¢Cual es la influencia de la gastroenterostomia sobre
Ias hemorragias, ya en forma de melena 6 de hemateme-
sis? En 1899 Tuffier y al aflo siguiente Doyen atirmaban
10 counocer ningtin ejemplo de hemorragia después de

una gastroenterostomia. Partiendo de 1900 con Delbet,
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quien relata un caso mortal al noveno dia de la interven-
cion, se siguen una série encadenada de ohservaciones
de Tuffier, Hartmann, Savariaud, Pinattelle. Roux de
Lausanne, Mickulicz, Krinlein, Korte, Quennu, 4 las cua-
les hay que agregar otras dispersas en la literatura médi-
ca, hasta llegar & cuarenta y cinco en ¢l afio 1904. Ta
fecha de aparicion de estas hemorragias es variable y se
han visto sobrevenir desde el mismo dia de la operacion,
hasta doce afios después. En cuanto 4 la gravedad y 4 1a
abundancia de las hemorratias, los casos fueron variables
también: trece veces mortal, ocho veces abundante y en las
demas observaciones la hemorragia fué ligera. La repe-
ticion de las hematemesis 6 melenas no es habitual. La
causa de la hemorragia es en general una tilcera, que
todavia continfia su evolucién y que, 4 pesar del reposo
del estomago ¢ del duodeno, no tiene ninguna tendencia
& la cicatrizacion y en aquellos casos, donde la hemorra-
gia sobreviene muy tardiamente y hasta doce afios des-
pués de la operacidén, como en el caso de Kirte, se puede
admitir como posible, una nueva poassée de la antigua
ulcera. Denéchau y Parmentier han observado dos casos
en los cuales antes de la operacién no habia hemorragia
¥ ésta sobrevino no obstante, después de la gastroente-
rostomia. Dichos autores explican esta constatacién sor-
prendente culpando A los enfermos de falta de propia ob-
servacion por descuido del examen de sus deposiciones.
Y ellos se preguntan también si en estos dos casos, el
traumatismo operatorio no fué causa suficiente para ha-
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cer sangrar una ulcera que no lo lLiabia hecho antes.

Finalmente las hemorragias después de la gastroente-
rostomia, sin ser excepcionales, no dejan de ser raras,
puesto que en quinientas observaciones de operados, al-
gunos de 8§ 6 10 afios, se han hallado 40 ejemplos de re-
cidiva, es decir, ¢l 8 Yo

Kntre los resultados mas manifiestos de la gastroente-
rostomia, dice Degorce, hay que citar la reliabilitacion de
las funciones intestinales. La coustipacion rebelde, perti-
naz, inherente & toda dispepsia por estenosis, es reempla-
zada por wna gran regularidad de las deposiciones. Nu-
merosas observaciones apoyan esta afirmacion. No obs-
tante en algunos casos, se ve sustituida dicha constipacién
por una diarrea de mal prondstico & veces ¥y por otra
parte, pasajera gencralmente. Pero hay que resignarse 4
declarar, que la regularizacion del ntmero y de la calidad
de las deposiciones no suele mantenerse mucho tiempo
después de la operacion y que la renovaciéon del estado
estiptico, en una época remota de la operacién, va siem-
pre acompada de otros disturbios.

Disturbios generales—DLa influencia evidente de cual-
quier afeccidn géstrica y duodenal sobre las condiciones
generales fisicas de cada enfermo, se manifiesta sobre
todo en el curso de la @leera del dnodeno, con alteracio-
nes de la nutricion, con anemia y modificaciones de la
orina y astenia cardio-vascular y nerviosa.

Los trastornos nutritivos, estudiados por medio de la
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curva del peso, son altamente influenciados por la gastro-
enterostomia. Soupault, Hartmanu, Monprofit, Gued], De-
gorce, Rotgans, por no citar & casi todos los cirujanos,
consideran el resultado un éxito maravilloso y puesto a
prucba con numerosas estadisticas. Es asombroso obser-
var con queé rapidez los operados recuperan, cuando no
sobrepasan, su peso anterior. En pocos nieses entran en
la normalidad de su peso, alrededor del ¢nal oscilan si no
sobrevienen complicaciones. Pero estos gastroenterosto-
mizados tienen una gran instabilidad de peso, pendicute
del buen 6 mal fancionamiento de su estémago. De modo

que su estado de nutricion, considerable y répidamente

beneficiado de inmediato por la gastroeuterostomia, se
f ‘ puede ver, en una fecha un poco alejada de dicha opera-
. cién, desmejorado, al par que aparecen también secunda-
riamente, todos los trastornos funcionales gistricos.

La anemia, que traen aparcjada las hemorragias abun-
dantes pequeilas ¢ incesantes y ocultas, con la deficiente
alimentacion y por ende la denutricion del sujeto, es
contrarrestada por una accion eficaz de la intervencion,
puesto que la gastroenterostomia hace desaparccer gene-
ralmente las hemorragias y mejora la nutricion del ope-
rado. permitiendo una bucna alimentacién. Efectivamente,
el anmento de coloracion de las mucosas, la desaparicion
de los soplos anémicos y ¢l acrecentamiento del nimero
de hematies y de la hemoglobina, prueban evidentemente
que la anemia desaparece. En definitiva y generalizando,

la gastroenterostomia es un remedio maravilloso contra la
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anemia de los ulcerosos, pero, al igual del estado nutri-
tivo, la conservacion de una férmula hematologica nor-
mal queda & merced del buen ¢ mal funcionamiento
gdstrico y de la aparicion de las dispepsias secundarias
ulteriores.

Recordaremos brevemente que, la disminueion de la
orina cnantitativa y tal vez, sobre todo cualitativamoente,
es de regla on el curso de las afecciones gastricas que
se¢ acompainian de disturbios nutritivos y mds atn en  los
casos de estenosis pilorica. Despuds de la gastroenteros-
tomia todos los autores constatan un aumento considera-
ble de las orinas, asi como de sus clementos; pero csta
influencia benefactora es instable y varia con ¢l mal o
buen funcionamiento gastrico, tan asi, como que las eri-
8is, sobrevenidas en los antiguos operados, repercuten
sobre la excrecion urinaria del mismo modo que sobre la
nutricion y la sangre.

Eu general las perturbaciones circulatorias, redueidas
casi 4 las vasomotoras, consisten en enfriamientos de las
extremidades y desaparccen después de la operaciom y
siguen la misma suerte de apariciéon, que las alteraciones
generales anteriormente estudiadas.

Los fenémenos nerviosos, enumerados rapidamente
por Pinattelle y Leroy y 4 estar con su opinidn, parece
que son poco utilmente influenciado por la operacion,
persistiendo, mas 6 menos modificado, un estado de psi-
casteuia creado por todos los desdrdenes dispépticos an-

teriores.
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Disturbios locales.—E1 dolor 4 la palpacion por lo ge-
neral desaparcce después de la gastroenterostomia. Suele
reaparecer, sin embargo, en los operados cuando son ata-
cados de dispepsias secundarias. No hay que confundir
esta reaparicion con el dolor difuso, vago, mejor dicho,
con la resistencia de la pared epigistrica, que se observa,
& vecees, en los gastroenterostomizados.

La mejoria que experimentan los operados desde o
punto de vista de su dilatacion estomacal y como resultado
Imnediato, esti sujeta tamBicn & la variabilidad del fan-
cionamiento de su aparato digestivo.

En enanto & la ptosis ghstrica, con existencia simul-
tanea de alceras, Rotgans da cinco observaciones, de las
cuales tres tienen mejoria. En cuanto 4 la ptosis pura la
accion es nula; mientras que, en las casos de ptosis con
uleera y sobre todo cou estreches pilorica, la gastroente-
rostomia puede atenuarla independientemente de su
acciéon sobre las alteraciones gencrales y funcionales
concomitantes,

La funcion secretoria influenciada por la gastroente-
rostomia, asf como la funcion motriz del estémago, han
sido objeto de numerosos trabajos. Parece realmente eier-
to, en resumen, que en la mayoria de los casos la hiper-
secrecion gastrica disminuye y también se modifica su
faucién motriz, acelerando la evacuacion de los alimen-
tos, mientras haya un buen funcionamiento de la neosto-
mia. Pero, con la reaparicion de las crisis dolorosas se-

cundarias, se ha visto un retardo de la evacuacion v se

oot
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ha observado también, algunas veces y especialinante
fuera de dichas crisis, una hipersecrecién mayor que
antes de la gastroenterostomia. Roux, Terrier, Amza
Jianu han demostrado que, ¢ 1 un tercio de los casos, no
hay ninguna modificacion del quimismo gastrico. Suo-
pault dice que la acidez total si disminuye, lo hace en
escasa cantidad, y que la hiperseerecion digestiva dismi-
nuye, pero no desaparece.

Del sindrome dispéptico secundario de Parmenticr y
Dencehau hemos analizado todas sus pertubaciones en
las paginas anteriores, y aqui uno haremos sino transcri-

bir su descripeion hecha en la tesis de Denéchau.

Sindrome dispéptico secundariv.—«Empezando en una
época mas 0 menos alejada de la interveucidn, este sin-
drome se¢ manifiesta por la aparicién de algunas pertur-
baciones dispépticas, ligeras primeramente. Kl enfermo
comienza 4 seutir, & las dos 6 tres horas después de las
comidas, un peso en el epigastrio, un tironeamiento poco
intenso. Limitada & la region epigastrica, esta sensacion
dolorosa se ivradia lnego en cinturdn, pero sin alcanzar
el dorso, sin ser alin en pufialada. Su duracidn breve es
de algunos minutos. En seguida todo calma y el enfermo
cree que ha sido un calambre y sc lo incrimina al desayu-
no que no pase, y mas atn, no queriendo culpar & su es-
tomago, el enfermo se queja de un dolor intercostal y
hasta llega 4 decidir al médico a tratarlo por esta neu-

ralgia, como lo hemos constatado en un caso, cuyo trata-
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miento fué la aplicacién de ventosas escarificadas. Hsta
primera crisis es un anuncio de dolores mas intensos.
Después de un tiempo variable, aun en una hora alejada
de la comida, el calambre del estomago se muestra mis
intenso, ¥ esta vez obliga al paciente & doblarse v dos,
comprimiendo con las manos el cpigastrio y empleando
para calmarse los medios que usara antes de la operacion,

Toma uii poco de leche, pan, azticar o hicarbonato de so-

dio. Por otra parte, esta acalmia no dura sino unos ins-
. . ’ .

tantes y cl dolor reapavece hasta seis O siete horas des-

pués de la comida y es calmado luego por la comida si-

guiente, pero pudiendo apareeer nuevamente algunas horas

después. Efectivamente, no se trata de un dolor aislado,

sino de una verdadera crisis de duracion variable, que
puede prolongarse algunos dfas, Pero, ya en el acmé de la
crisis dolorosa, el enfermo siente un ardor retroesternal
que Hama pirvosis y que en realidad es una regurgitacion

abortada. En la crisis siguiente, la regurgitacion dcida lle-

ga & la garganta, 4 la boca, y es esenpida: es Ia regurgi-

tacion completa. Kn seguida el enfermo tratard de prove-
carsc el vomito, pero vera con asombro ¢ inversamante de
lo que sucedia antes, que no puede conseguirlo y, 4 pesar
de sus esfuerzos, no arrojard mas que un poco de agua
dcida, apenas mezclada con algunos restos alimenticios.
Esta dificultad de los vomitos es muy especial y debera

Hamar la atencién. La constipacidén se muestra en un gra-

do variable, pero frecuentemente. El paciente, habitnado :

4 tener deposiciones faciles y regulares, se asombra del
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cambio que observa, y en vez de dos deposiciones diarias,
tiene una solamente, y aun ésta dificil ¥ penosa. A pesar
de estos disturbios, ¢l apetito se conserva, pero nueva-
mente, por temor & los sufrimientos, el enfermo suprime
una parte de su alimentacion. La denutricion es la resul-
tante casi fatal por poco que la erisis se prolongue y que
las regurgitaciones acuosas scan abundantes. Kl estado
general se altera & menudo v de una manera exagerada
con relacion & la poca duracion de las crisis. Fl peso dis-
minuye, las orinas son menos abundantes y menos ricas
en cloruros y en urea, la facie se altera y en fin aparcce
frecuentemente una excitacion del sistema nervioso, que
contribuye 4 exagerar ¢l ataque del estado general, ata-
que, repetimos. muy importante por su frecuencia y su in-
tensidad. Roecién entonces el enfermo recurre al médico.
Hste, ante la intensidad de los dolorves, ante el aspecto fa-
tigado del enfermo, deberfa esperar una reaceion gastrica
intensa; pero no sucede tal cosa. La palpacion del epi-
gastrio apenas si provoca nna sensibilidad viva, y lo mas
4 menudo se observa una simple defensa de la pared, sin
punto doloroso bien limitado. La investigacion de las di-
mensiones gastricas, después de una insuflacion, puede
mostrar una ectasia, algo mas considevable que la obser-
vada en eximencs anteriores, y otras veces, al confrario,
un estomago irritable que reacciona & una distension, aun
ligera y que hasta puede hacer imposible la insuflacién.
El sondaje en ayunas podria. en algunos casos, dar una

cantidad de Hquido un poco més considerable, que con
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las exploraciones precedentes y muy raramente, por otra
parte, este lignido encerraria restos alimenticios. Kl ani-
lisis quimico revelard, en cierto namero de casos, la 1)1‘6:
scucia de dcido clorhidrico puro; esta constatacion poco
frecuente es la comprobacion waunifiesta de la excitacion
gistrica, causada por las alteraciones observadas. Final-
mente, la comida de prucha, después de la evacuacion del
estomago, podrd raramente lucer constatar un awmento
de la acidez clorhidrica. Hste awmento, casi siempre es
minimo y jamis de cifras comparables 4 las que se obser-
van antes de la intervencion.

La reaccion gistrica se manificsta entonces por algu-
nas modificaciones del quimismo y de la evacuacion; pero
son cllas ligeras modificaciones, y es menester observar
esta antitesis entre la importancia de las perturbaciones
funcionales, la precocidad del ataque del estado general
Y entte la poca intensidad de las reacciones constatadas
en la exploracion gastrica. Este es uno de los caracteres
mas constantes del sindrome dispéptico secundario de la
gastroenterostomia ».

Asi lo deseribe Denéehan, y al mismo tiempo nos ha-
bla, en su tesis, de la frecuencia, la patogenia y cl trata-
miento.

La frecuencia cs de notoria importancia, desde que
suele hallarse en el 706 75 % de los viejos gastroente-
rostomizados.

La patogenia ofrece muchas dificultades para aclarar-

la. Desde ya se puede descartar, como un factor, el pro-
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cedimiento operatorio, con tal de¢ que la nueva bhoca fun-
cione suficientemente. Las causas ocasionales son mas
evidentes, resultando siempre, 6 casi siempre, de faticas
y sobre todo de la influencia constante de un régimen
malo O bien defectuoso.,

La ¢poca de la aparicion del sindrome dispéptico en
los aperados varia con los distintos casos observados., 10s-
casamente se ve una aparicion inmediata y, por lo gene-
ral, ¢l comienzo de las manifestaciones de este sindrome
es mas tardio, y tendria una franca 1elacion con la ¢poca
cuando ¢l enfermo abandona el yégimen dietético, seguido
desde la operacion. Y en aquellos casos donde el sindro-
me hace su aparicion en una fecha muy alejada de la gas-
troenterostomia, podemos pensar que dicho sindrome esté
bajo la dependencia de un mal resultado quirtirgico, con-
secutive 4 la obliteracion del ncopiloro 6 & su estrecha-
miento.

El prondstico del sindrome dispéptico es benigno ge-
neralmente, desde que la mortalidad es nula 6 casi tal.
En cambio estos enfermos, socialmente, como dice Dene-
chan, «son unos meiopragicos gastricos con una capaci-
dad profesional disminuida y una capaecidad vital ami-
norada.»

El tratamiento serd preventivo ante todo y curativo,
consistiendo en un régimen dietético, que todo gastroin-
terostomizado deberd seguir para completar la obra del
cirujano. Por esta razén, diee Mickulicz, <con la opera-

cidn no se ha terminado todox, y ciertamente los gastro-
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enterostomizados no vuelven & su anterior normalidad
degpués de la intervencion.

Listudio de lus resultados desde ¢l punto e rista quirirgico

Hemos compendiado todo un cuadro clinico de patolo-
gla secundaria de la gastroenterostomia en operados #
quicues tal intervencion no ha proporcionado mis que un
alivio 0 bienestar precario, cuya terminacion lia traido

.
trastornos producidos, casi seguramente, por nuevas con-
diciones fisioldgicas, creadas por la gastroenterostomia.
Ahora emprenderemos ¢l estudio de la evolucién anato-
mo-patologica de la neostomia, asunto de gran intercs,
puesto que, cu ciertas condiciones, se ha ohservado, cuan-
do no la obliteracion, la estrechez de dicha boca.

La observacion de los resultados clinico-quirirgicos,
la experimentacion cn animales, conjuntamente con la
radiologia, han contribuide ampliamente & darnos mayo-
res conocimientos sobre el valor real de la gastroenteros-
tomia en las afecciones del estomago y del duodeno.

La experimentacion, dice Papadopoulos, nos suministra
dos ordenes de hechos: 1.° Parte de las experiencias rea-
lizadas son demostrativas, estableciendo que la neosto-
mia hecha en los animales gastroenterostomizados fun-
ciona tinicamente con la condicién ineludible de que el

piloro esté tan estenosado, que 1o deje pasar de ninguna

maunera el contenido gastrico. Bien pues, nunca seguira

dicho contenido estomacal la nueva via, si no deja de
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funcionar e! pilore, y de lo contrario seguird la antigua
ruta y pasard del estomago al duodeno por el piloro, aun-
que éste no permanezca completamente libre, y por lo
tanto, el nuevo orificio de anastomosis no tardard en cs-
trecharse U obliterarse totalmente. 2.° Otra serie de ex-
periencias establece que, siendo el piloro impermeable, la
neostomia funcionara regularniente y el contenido g{ls‘tri-
¢o, al pasar al intestino por la nueva via, acarreard cam-
bios importantes en fa fisiologia normal de la digestion.
PPor ahora nos ocuparemos exclusivamente del funcio-
namento de la neostomia en Jos gastroenterostomizados.
No detallaremos, una & una, las variadas y numerosas
experiencias realizadas en apoyo de la primera de las
conclusiones experimentales y enunciaremos tnicamente
aquellos resultados de los experimentadores mas corrien-
temente citados, empezando por los resultados obtenidos
con el objeto de averiguar el modo de evacuaciéon de un
estomago anastomosado al intestino primeramente, con
piloro absolutamente libre, en segundo lugar, con piloro
mas 6 menos estrechado y an ltima instancia, con piloro

completamente impermeable.

Hasta no hace muchos afios se creyd con firmeza en el
principio establecido, que consideraba como cierto que,
cuando se anastomosaba el estémago con el intestino, el
contenido gastrico todo se evacuaba por la nueva boca,
por la quirtrgicamente creada, y entouces no se pudo

menos que considerar la gastroenterostomia como la ope-



— 86 —

racibn ideal para el tratamiento quirtrgico de las lesio-
nes gastro-duodenales y de la alcera de ambas visceras
en particular; porque la desviacion del contenido géstrico
evitaba la irritacion directa de las lesiones ulcerosas, y
por otra parte, al seguir una nueva ruta, dejaba en repo-
so aquellas porciones de vias digestivas normales, afecta-
das de ulceraciones i otros procesos patologicos. Se con-
sideré entonces la neostomia gastro-intestinal como un

verdadero cafio de descarga, sin cuidarse por cierto de

.
averiguar si su funcionamiento sc hacia siempre en las

mismas condiciones y segtin el mismo mecanismo, aun
cuando el piloro fuera completamente permeable.

Kelling, en su trabajo de 1900, relata sus experiencias
en perros, y sus resultados establecen que la boca creada
por la gastroenterostomia no funciona si el piloro perma-
nece libre. Mas todavia, si sacrificando el perro se llena
el estbmago de liquido, se constata que dicho liquido
tanto pasa por el piloro como por el nuevo orificio artifi-
cial, indiferentemente y con sujecion estricta 4 las leyes
de lagravedad. De esto se deduce que un factor fisiolo-
gico hace distinto el resultado en el animal vivo y en el
muerto, y en efecto, las ondas peristdlticas de las con-
tracciones estomacales, al rechazar la mucosa gastrica,
la proyectan sobre la nueva bhoca y la obturan. Segln
este experimento, no debe dudarse en pensar otra cosa
que, en un gastroenterostomizado con piloro permeable,
el contenido gastrico pasa por la via normal, dejando de
lado la neostomia.
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A idénticos resultados llegan Tuffier, Frouin y Au-
bourg, haciendo radioscopias y radiografias de las distin-
tas fases digestivas en un perro gastroenterostomizado
con piloro libre y munido de una fistula gistrica perma-
nente por donde introducen la lechada de bismuto.

Cannon y Blake gastrocnterostomizaron un gran ni-
mero de gatos, y una vez curados, estudiaron en ellos,
por la radiologia, el mecanismo de las funciones digesti-
vas y constataron que los alimentos iban exclusivamente
al piloro y que la neostomia no intervenia para nada en
la evacuacion gastrica y que, aun provocando estenosis
artificiales del piloro, seguian la via pilorica y que solo
obtuvieron el pasaje de los alimentos por la nueva via,
cuando cerraron por completo el piloro.

Leggett y Maury efectuaron experiencias llenas de
originalidad y elegancia, dando 4 comer 4 perros gastro-
enterostomizados y curados un trozo de carne en cuyo
interior iba una bala de fusil atada 4 la extremidad de
un largo hilo y comprobaron los resultados de Cannon,
es decir, observaron que su famosa bala cautiva siguid
siempre la via pilorica, menos en un caso, en el cual
franqued la neostomia, recorrié en sentido coutrario el
duodeno y entré en el estbmago por el piloro para reco-
menzar su recorrvido nuevamente.

Segun sus experiencias en siete perros, Delbet dice que:
«Todo pasaba poi‘ el piloro y nada por el orificio anasto-
moticos.

Hemos enumerado una série de experimentadores de
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difcrentes paises, todos ingeniosos y cuyas experiencias,
practicadas en épocas distintas, han dado resultados idén-
ticos,probando que, en el animal cuando se hace una gas-
troenterostomia con piloro permeable, el contenido gés-
frico se evacuara siempre por el piloro y finicamente por
¢l y nunca por la neostomia. Bien, osta conclusion experi-
mental se debe considerar pues, como un hecho cstableci-
do en los animales y uo hay, por otra parte, ninguna
razon que impida fundar en el hombre, por analogia, una
semejante conclusion definifiva. Kn apoyo de la utilidad
de reconocer en el hombre heclros andlogos 4 los que es-
tablece la fisiologia experimental en los animales & este
raspecto, estan las observaciones clinicas que confirman
del modo mas patente, que, en el ser humano, las mismas
causas producen los mismos efectos que en los animales
experimentalmente.

El funcionamiento de la neostomia, cuando el piloro
estd mas 0 menos estenosado, no difiere realmente de lo
dicho en los anteriores parrafos, puesto que hemos visto
en algunas experiencias expuestas ya, en donde se habia
estrechado artificialmente el piloro, que el contenido es-
tomacal seguia la via pilérica natural, & pesar de la rela-
tiva impermeabilidad del piloro. El resultado es el mismo;
1a boca nueva no funciona aunque la evacuacion del esto-
mago sea mas dificultosa, mas tardia y requiera contrac-
ciones estomacales mas fuertes y prolongadas. Sin embar-
go, algunos experimentadores han observado el funciona-

miento de la neostomia y han visto pasar por ella cierta
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cantidad de quimo; pero estas constataciones han sido tan
raras y el funcionamiento del orificio artificial tan escaso,
que se pudo y sc puede considerar como nulo el funciona-
miento de la gastroenterostomia con piloro mas ¢ menos
estrechado, pero practicable.

En cambio la gastroenterostomia cou piloro impermea-
ble parece ser, « priori, la operacion ideal que abre, ase-
gura y mantienc perennemente una nuevavia al conteni-
do estomacal; pero fisioldgicamente no es de creer que
llene tan bien wuna funcion que, desde el punto de vista
de la mecanica gastrointestinal, resulta perfecta, puesto
que no parece logico al espiritn, que sea idéntico, que el
estomago vacie, vuelque su contenido en una asa yeyunal,
sin que un organismo eche de menos reacciones y proce-
cesos quimicos y bioldgicos, que necesariamente se han de
producir en un tractus de intestino como el duodeno y
frente & una barrera de fisiologia tan admirable como la
del esfinter del piloro. Forzosamente esta nueva via,crea-
da por una gastroenterostomia salvadora, debe traer al-
teracjones de fisiologia importantes y considerables. Pa-
saremos por alto los estudios relativos 4 las perturbacio-
hes que acarrea la inactividad del duodeno, suprimiendo
foda una série de reacciones fisioldgicas, cuyo punto de
partida es la legada del quimo dcido & esta primera por-
cifn del intestino y en cuyas paredes vierten el higade y
el pancreas sus importantisimas secreciones y haremos
tan solo mencidn, por ahora, de un reciente método opera-
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torio: la ransposiciin del duodeno, cuando no cs factible
la pilorectomia.

Como comprobaecién de estos hechos experimentales so-
bre el funcionamiento y la suerte cabida 4 la neostomia
en ¢l hombre, hay una série de observaciones clinicas
que, s bien no son muy numerosas, tienen capital impor-
tancia. Claro esta, que la verificacion de estos resultados,
casi dirlamos leyes experimentales, es una tarea drdoa y
plagadas de dificultades, pwes que 4 los enfermos opera-
dos c¢n el hospital se les pierde de vista frecuentemente.

A titulo de comprobacién, las dos observaciones de
Berg, publicadas en 1907, vienen & confirmar las expe-
riencias de Kelling y jalonean una nueva etapa enla his-
toria de la gastroenterostomia, & mas de hacer reconocer
toda la importancia de las observaciones de Roux, Tuf-
fier, Monprofit, aufmann, quienes habian sefialado el
cierre espontaneo de la boca anastomdtica. Papadopoulos
La reunido, en su tesis de 1910, 29 observaciones de dis-
tintos autores, de las cuales da un extenso detalle en la
primera parte de su trabajo. A mdas de los dos casos de
Berg, trac 19 de cierre completo de la neostomia y 8 de
estrechamiento, pero de tal naturaleza y tan avanzado
que se puede pensar en una obliteracién muy préxima. A
pesar de la infima proporcién entre estas observaciones
y el namero enorme de gastroenterostomias efectnadas
en mas de veinte aifios, queda, no hay que dudarlo, com-
pletamente establecido que la neostoniia puede llegav &

obliterarse 6 4 estrecharse de tal manera, que sea perfec-
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tameute inGtil para lenar el objetivo buscado al prac-
ticarla.

Ahora bien, otro inconveniente opuesto, en cuanto al
mecanismo gastrico, 4 la cscasa 6 nula funcion de la
neostomia que tiende 4 obliterarse, es el que A. F. Hertz
¥ A proposito de los resultados alejados de la gastroente-
rostomia, dice haber observado en los operados. En sy
comunicado 4 la Sociedad Keal de Jirugia de Londres
(«Journal Chirurgies, 1913, pag. 91) dice que ha tenido
ocasién de ver un cierto namero de operados por tleera
del duodeno, algunas semanas 6 varios afios después de
la operacion y en la mayoria de los casos observd dis-
turbios, si bien menores que antes de la interveneion, no
obstante suficientes para thacer fracasar los resultados.
Atribuye estos accidentes & dos causas: primeramente,
al drenaje demasiado rdpido del estimago y en segundo
Tugar, al sitio demasiado alto de la neostomia con relacion
al nivel superior del contenido gdsirico. Este wltimo incon-
veniente, para tratar de salvarlo, ocasiona dificultades de
téenica operatoria en enfermos con gran dilatacién de
estdémago.

En cuanto & los operados, que presentaban un drenaje
demasiado rapido del estomago, se quejaban de una sen-
sacion de plenitud durante la comida, la que les obligaba
& disminuir poco 4 poco la cantidad de alimentos con
perjuicio marcado del estado general. Los operados evi-
taban, en parte, esta molestia comiendo muy lentamente,
borque dicha sensacion de plenitud era muy efimera. Esta
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incomodidad ocupaba un sitio inferior al de los dolores
sentidos antes de la operacion, Habia diarrea, siendo la
primera deposicion del dia solida, y las demas demasiado
blandas 6 liguidas: En todos estos enfermos el examen
radiologico demostro un estémago hiperténico y una
evacuacién gastrica aceleradisima (menos de una hora y
alin en un caso, un cuarto de hora).

Segin Hertz, Ja causa del sitoma mas molesto de sen-
sacion de plenitud es debido & la distension por los ali-
mentos del asa yeyunal anastomosada. La diarrea seria de-
bida 4 la irritacién del intestino y por otra parte, ala
insuficiencia de la digestion por disminucion del jugo
pancreatico, & causa de la supresion de la excitacion

del duodeno por el quimo acido.

Contra la opinidén corriente, de la inutilidad de la crea-
cion de una boca gastro-yeyunal existiendo un piloro

permeable, se alza la pertinaz defensa de Hartmann, quien

reprocha & otras causas la obliteracién de la neostomia y

sostiene que ella funciona & pesar de que el piloro sea
permeable. En el ndmero de Junio de 1914 de «Annals
of Surgery», hay un extenso trabajo al respecto. En él
Hartmann dice, que estd en desacuerdo con la opinion
que admite que la boca anastomoética se oblitera porque
no funciona con un piloro permeable y con este motivo
trae una estadistica de 45 casos de obliteracion, de los
cuales Unicamente hay 4 con piloro permeable. En 7 ca-

s0s la causa de la obliteracién es indudablemente debida
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al desarrollo secundario y 4 la cicatrizacién de una tilcera
péptica en la boca anastomética. En 34 casos la cansa
de la obliteraciéon no es tan manifiesta y clara. Ha ob-
servado, por lo demdés, que en 23 casos se han usado
botones; en 4 sutoras y en 3 gastroenterostomias en Y,
y en los otros 4 tltinios casos ignora los detalles opera-
torios.

En resumen, dice que la obliteracion de la neostomia
no estd en relacion con la permeabilidad 6 impermeabili-
dad del piloro; que indudablemente la obliteracion resul-
ta & menudo de Ja cicatrizacion de una tleera péptica,
habiéndose desarroilado en el orificio anastomdtico; y que
la técnica empleada tiene una influencia directa en el re-
sultado, desde que la obliteracion de la hoca es rara en
los casos en los cuales no se han empleado botones 6 bien
la gastrocnterostomia en Y.

En lo que se refiere al no funcionamicnto de la neos-
tomia con piloro permeable y en contra de esta opinién
generalmente aceptada, trae una lista de radiélogos, algu-
nas de cuyas observaciones son hechos que estan en des-
acuerdo absoluto con latesis general. Asi Legueu observa
que, en un caso con piloro permeable, todo el contenido
gastrico pasa 4 través de la boca. Berard y Delbet han
observado que el contenido géstrico pasa bastante bien &
través de la neostomia y del piloro, Pess, estudiando 40
gastroenterostomias observadas 4 los rayos X, llega 4 la
conclusion de que el estomago se vacia continnamente

por la boca y por el piloro, ete.
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Constataciones de esta naturaleza prueban suficiente-
mente, dice Hartmann, que la opinion, que sostiene la in-
utilidad funcional de la gastroenterostomia en los casos
de piloro permerable, no es exacta y que es menester mo-
dificar una afirmacion tan absoluta.

ara elueidar la cuestion, Harmann hace dos clases
de investigaciones, una experimental en perros y otra ra-
diologica con exdmenes de enfermos.

La experimentacion en perros, con la colabovacion de
su interno Mdtived, es cfectiada en siete de estos anima-
les y llegn 4 las siguicntes conclusiones: En ninguna de
las experiencias halld obliterada la neostomia, & pesar de
haber sobrevivido mucho tiempo los perros y uno hasta
2235 dias. Eo tres perros, on los cuales la boea anastomo-

tica fu¢ hecha en el antro pilérico, & los 44, 50 y 223

“dias después de la operacion, el contenido géstrico pasaba

casi completamente por la neostomia. En dos casos, en
los cuales Ia boca fué hecha en el foudo del estomago, cl
contenido pasé 4 través de la boca nueva y del piloro,
pero en mayor cantidad por éste altimo. Luego, estas ex-
periencias prueban que la evacuacién del estdmago se
hace principalmente 4 través del piloro, si la ncostomia
ocupa el fondo estomacal y 4 través de ella, si ocupa el
antro pilérico y dice Hartmanu, que es probable que, en
los experimentos anteriores probando el no fuuciona-
miento de la boca anastomotica, ésta ocupaba el fondo del
estomago. K1 distinto comportamiento de estas bocas y la,

distinta actividad del pilovo libre depeuderian pues, de la



diferente situacién que ocuparan ellas. Y esto tiene su
explicacion, si se piensa que todas las investigaciones
legan de acuerdo 4 considerar, con Gay y otros, que el
estdbmago consta de dos partes, una cardiaca, actnando
conmo reservorio ¥ ootra pilérica de accidn motriz. «Se
comprende, dice Hartmann, que la ncostomia yuxtapilo-
rica trabaje activamente, ain cuando ¢l piloro sea nor-
mal y que la boea anastomotica en la region cardiaca del
estomago, no funcione en caso de piloro permeables.
Los examenes radiolégicos, en colaboracion con el doe-
tor Mzinig_rot, han comprobado en el hombre los resultados
de los experimentos en los perros. En 19 observaciones
de enfermos, sin ningan signo de éstasis gastrico antes de
la operacion y sin ninguna estenosis pilorica constatada
durante la operacion, se comprobd, después de intervalos
que variaban de uno a once afios, lo siguicnte: en 11
casos, todo el contenido gastrico pasaba por la ncostomia;
en 7 casos, pasaba por una y otra hoca, y en un caso,
tnicamente, pasaba todo por el piloro. Seglin sus expe-
riencias y observaciones radioscOpicas, Hartmann dice
que,en oposicion al concepto general, la anastémosis gas-
trointestinal funciona ain en casos de piloro libre, y ter-
mina su comunicacién & la American Surgical Association,
de Abril 10 de 1914, diciendo: «Hemos hallado estos re-
sultados bastante interesantes para llamar vuestra aten-
¢ibn, aun cuando no tengan considerable importancia
practica y no impidan & muchos cirujanos continuar ex-

cluyendo el piloro en muchos casos».
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Dispuestos & hosquejar el valor de la gastroenterosto-
mia simple, como tratamiento de la tilecera duodenal, y
volviendo la mente, en una requisa retrospectiva, hacia
los resultados obtenidos por los observadores sobre el
funcionalismo de la boca anastomética y dejando de lado,
quiza por un poco de espiritu de parcialidad, las opinio-
nes de Hartmaun, vemos que la boca artificial en la gas-
troenterostomia con piloro permeable tiende & obliterarse
¥y que esta tendencia & la obliteracion debe considerarse
como el resultado del no funcionamiento de la neostomia
y que, en cambio, ésta fancionard y persistira, si la gas-
troenterostomia va acompafiada de un piloro cerrado com-
pletamente, lo que no dejard de producir trastornos de
fisiologia digestiva.

Por otro lado, sabemos que la base fundamental del
tratamiento quirdrgico de laulcera del duodeno en evolu-
cion es el reposo de la lesion patoldégica, mantenida al
abrigo de las irritaciones quimicas y wecénicas produci-
das por el paso del contenido gastrico acido, asi como
también por las funciones normales de una digestion duo-
denal.

Ahora bien, pensemos un momento en las condiciones
como hallamos habitualmente el piloro en los enfermos
afectados de tlcera simple y florida del duodeno, sin com-
plicaciones. Cnando més, la impermeabilidad de dicho es-
finter sera debida & un espasmo, & una contractura por
reflejo, cuyo punto de partida es la irritacién de la tilcera

por el contacto del guimo &cido & de los alimentos. El ca-
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racter de dicho espasmo es transitorio, desde que lo ve-
mos desaparecer en los intervalos de las crisis dolorosas,
y por lo deméas, aunque el espasmo fuera de carieter per-
manente en ciertos casos, siempre cederia, después de es-
tablecer 1a hoca anastomética, en un lapso de tiempo va-
riable, cuya duracion no ha sido valorada, al par que se
sospecha que sea insuficiente para permitir la cicatriza-
cion completa de la tleera.

Teniendo en cuenta, pues, primero los resultados dedu-
cidos del estudio de la fisiopatologia del orificio anatomo-
tico y luego la condicion requerida como base del trata-
miento quirtirgico de la flcera duodenaly, en fin, el es-
tado del piloro en esta ateccién: gpodemos creer que una
de las indicaciones de la gastroenterostomia simple es la
alcera florida del duodeno, cuando sabemos gue existe
siempre un piloro permeable y que en estas condiciones
la ncostomia no funcionara, 6 lo hard {inicamente mien-
tras el espasmo del piloro persista? Claro estd que aque-
1los enfermos, en quienes exista una estenosis por cicatri-
zacion de una {lcera, beneficiarin mucho de la gastroen-
terostomia; pero, ya en estos casos, s¢ trata mis bien del
sindrome de oclusion pilorica y no de la tilcera duodenal
en evolucion.

Sin embargo, la gastroenterostomia, como tratamiento,
tiene sus partidarios decididos y sus buenas estadisticas
en su apoyo, y de aquéllos algunos hasta el extremo de
decir, como Houdard en su tesis de 1913, que: « Los

detractores de dicho procedimiento basan sus criticas
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sobre hipétesis y no sosticnen su opinién con pruebas
convincentes». Estd claro que no pudo ser otra la afir-
macion de un diseipulo de Hartmann, & quien pertcnecen
las 17 observaciones estudiadas en dicha tesis y que ¢l
mismo Hartmann preside.

Al lado de los partidarios se alzan también las opinio-
nes de los detractores, y asi Ladevéze limita sus indica-
ciones, y Gnicamente consiente la gastroenterostomia
cuando el duodeno es inabordable, adherente o de pare-
des muy espesadas. Codmana halla ilogica y no cree
que la gastroenterostomia haga desaparecer los dolores y
el riesgo de las complicaciones. Wilms la juzga poco til,
al no hacerla con una boca muy amplia para evitar de
este modo que los alimentados sigan la via pilorica &
irriten la dleera. Leriche y Bressot, en una publicacién
en el Lyon Chirurgical, el 11 de Octubre de 1911, di-
cen: que, i bien los resultados inmediatos son maravillo-
808, no sucede idéntica, ni cosa parecida con los resulta-
dos lejanos, fundandose en la aparicion frecuente del

sindrome dispéptico secundario y de la Glcera péptica-

cyeyuunal y de la degeneraciéon cancerosa de la tlcera ¥,

4 su vez, le atribuyen el méximo beneficio cn las esteno-
sis cicatriciales del pifloro con absoluta obstruccién de
¢ste y agregan que, por el contrario, es una operacion
insuficiente en las filceras en actividad con piloro per-
meable. P. Meulle, en su tesis de 1912, acepta la gas-
troenterostomia en los casos de estrechez pilérica, pero

prefiere la exclusién combinada 4la gastroenterostomia y
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agrega que la reseccion de la tlcera y la excision son
operaciones de cleccion raramente factibles.

Por otra parte, si revistamos la frecuencia con que el
sindrome dispéptico secundario de Parmentier y de De-
néchan disminuye las condiciones individuales para el
trabajo, la socicdad y la vida, atando 4 estos pobres anti-
guos operados, en un 75 Y, & la disciplina de una dicté-
tica alimenticia demasiado celosa para que sean transgre-
didas sus prescripeiones, nos pareee que no vale el riesgo
de una operacion tan importante como una gastroentero-
anastomosis, para que luego continfien siendo estos ope-
rados esclavos de un régimen y de un funcionamiento
ghstrico demasiado susceptible, maxime cuando se tienen
4 mano intervenciones que mejoran las estadisticas de los
buenos resultados v que casi todos los cirujanos de la ac-
tualidad estan contestes en preferirlas. Finalmente, si no
estuviéramos en lo cierto al dar preferencia a la pilorec-
tomia 6 4 la exclusion del piloro conjuntamente con la
gastroenterostomia, podemos asegurar que ésta dltima
dista muchisimo de ser el desideratum del tratamiento
quirdrgico de la tlecera simple del duodeno.

De manera que el valor de la gastroenterostomia 1o es
en este caso, ni podra ser el que adquirid al deslumbrar
con los éxitos inmediatos de la operacion. s su valor de-
masiado relativo, casi nulo,si consideramos que son raros
los casos de estrechez cicatricial por tlcera del duodeno

que llegan 4 la obliteracion y en cambio no deja de ser
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un hermoso y seductor pis aller, cuando no es factible
ninguna otra clase de intervencion.

Sin embargo y 4 pesar de lo atrayentes que resultan
las opiniones de la mayoria de los auntores actuales, quie-
nes inclinan todas sus experimentaciones, sus observacio-
nes y la logica de sus raciocinios en favor de las opera-
ciones complementarias de la gastroenterostomia en el
tratamicnto de las lesiones henignas del duodeno, sin em-
bargo decimos, llevan demasiada perplejidad al dnimo y
mucha indecision al espivita esas grandes estadisticas de
la gastroenterostomia simple,de resultados tan favorables,
4 la vez que esas opiniones tan sabiamente sostenidas,
como las de Hartmann y Paterson, sobre todo el primero,
quien, con trabajos de toda naturaleza y numerosas ob-
servaciones, defiende y sostiene todavia, en medio del ata-
que general, la gastroenterostomia simple.

Consideraundo, pues, todo esto y si nos colocaramos en
un terreno de mayor imparcialidad, quiza no llegariamos
& decidirnos tan francamente por ninguna de estas dos
clases de operaciones, que se disputan adn el predominio

de ser el tratamiento electivo de la tlcera duodenal.
INDICACTIONES DB LA GASTROENTEROSTOMIA

Monprofit, en su libro sobre la gastroenterostomia de
1903, dice, que, seglin T.adevéze, la verdadera indicacidn
de la gastroenteroanastomosis es el caso de duodeno in-

abordable, que esté oculto detrds de mucho tejido escle-
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rosado, 6 que esté fuertemente adherido 4 los organos
vecinos, 6 cuando sus paredes, sumamente espesadas y
esclerosadas, forman un verdadere tumor que no permite
una intervencion directa. Y continua diciendo que, segin
su opinidn, estas indicaciones pueden extenderse 4 todos
los casos de ulceras inveteradas, desde que ninguna in-
tervencion tiene el valor de la gastroenterostomia, & no
ser la execlusion del piloro, por otra parte, mucho mas
grave. Para Monprofit la gastroenteroanastomosis es el
tratamiento mas indicado de lo que llama «lesiones be-
nignass, entre Jas cuales estd catalogada la tlcera del
duodeno y para decidirse en favor de la opinién de este
autor al respecto, los partidarios de la gostroenterosto-
mia invocan las ventajas siguientes: Primeramente dicen
que, en las Alceras en actividad, trae el reposo del duo-
deno, pues que los alimentos utilizan la nueva via; en se-
gundo lugar, que cesan los dolores causados por lairrita-
¢idn del contacto de los alimentos y del jugo gastrico; ter-
cero, que también los vomitos cesan, puesto que los ali-
mentos desemboean en el tractus intestinal por la neosto-
mia; cuarto, que cicatriza la ulcera libre ya de la causa
determinante, y finalmente que se detienen las hemorra-
gias. Bien, sorprende el éxito brillante de la gastroente-
rostomia desde que conquista tan hermosos resultados y
reane tan maravillosos beueficios, que traen una rapida
mejoria del paciente.

Pero, seglin el examen realizado de los estudios hechos

sobre los resultados lejanos de esta operacidn, es distin-
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ta la opinién que de ella nos hemos creado, asi como pen-
samos también que las indicaciones, que resultan de su
valor propio, disminuyen y se limitan muchisimo. No
crecmos que sean otras sus indicaciones, sivo las que le
confiere la mayoria de los autores actuales, y entre las
cuales podewos colocar, en primer término, la indicacion

de hacer gastroenterostomia en las estenosis provocadas

“por una antigua dleera acompaiiada de oclusion pildrica

completa, desde que, cn este, caso, la nueva boca practi-
cada cerea una derivacion del contenido gastrico retenido
por la impermeabilidad del piloro, y aun en este caso
ticne inconvenicntes fisiologicos serios. Finalmente, y
fuera del caso anterior, la gastroenterostomia simple tie-
ne casi una {inica indicacién formal, precisa, imperiosa
en la tilcera florida del duodeno; 1a de utilizar esta in-
tervencién tnicamente cuando no sea posible ecfectuar
ninguna otra mas légica y mas completa. Esto quiere
decir que la gastroenterostomia en el tratamiento de la
tlcera simple del duodeno serd realizada como un palia-
tivo de beneficios pasajeros y que, no obstante, puede
dar buenos resultados, como lo afirman las difercntes es-
tadisticas, 6 cuando menos mejorar las condicienes del
terreno y prepararlo para una segunda operaciébn mas
completa y definitiva.



CAPITULO 11I

EXCLUSION DEL PILORO







HISTORIA DE LA EXCLUSION DEL PILORO

La exclusion del piloro consiste en eliminar un seg-
mento de las vias digestivas normales del trayecto que
sigue el contenido gastrico, en una extensién variable,
procurando, de esta manera, obtener el reposo de este
segmento, y que las lesiones patologicas, que puedan
existir en él, permanezcan al abrige de las irritaciones
del contacto de los alimentos y del jugo gastrico.

Segun Leriche y Bressof, no fué Kummer, sino en rea-
lidad Doyen, el primero que realiz esta clase de inter-
venciéon el 28 de Noviembre de 1892, y el mismo Doyen
relata en su libro «Tratamiento de las afecciones del es-
tomago y del duodeno», las circunstancias coéomo le fué
sugerida esta operacién. Al describir los distintos proce-
dimientos, hacemos una transcripeién de algunos de sus
parrafos.

Ahora bien, si las primeras aplicaciones de la exclu-
sidn 4 la cirugia ghstrica son debidas & Doyen, & Eisels-
berg, cn 1895, corresponde el mérito de haber hecho la
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exclusion del piloro con el proposito deliberado de evitar
que una ulceracion pilérica fuera irritada por los jugos
dcidos del estémago, y se trataba en estos casos de tlce-
ras callosas inextirpables.

Tres afios después aparece la tesis de Chauvel, donde
dice: «Que hay ventaja en poner, por medio de la exclu-
siébn unilateral, la region pilorica al abrigo del contacto
del contenido géastrico en casos de dolores vivos, hemo-
rragias tenaces y amenazas de perforacion. La exclusién
muy incompleta, realizada p.()r la gastroenterostomia, no
es siempre suficiente en semejantes circunastancias».

En 1903, Berg hizo una exclusion simple de piloro, en
un caso de absceso periduodenal, por medio de una inva-
ginaciéon de la lcera perforada y luego agregble una gas-
troenterostomia.

Mayo y Moynihan, en el afio 1904, desconformes con
los resultados de la gastroenterostomia simple, al ver las
recidivas de las 1dlceras duodenales, la completan con la
invaginacion de la talcera. Con este método obtienen bri-
llantes estadisticas y lo denominan blocage del piloro, No
es, en suma, mas que la invaginacion y el plegamiento de
Doyen. De este modo obtienen una disminucién del cali-
bre duodenal y por lo tanto el mejor funcionamiento de la
boca anastomotica.

Sin embargo, Vautrin, al comentarla, dice de ella que
es una operacidén de eficacia bastante problematica.

En el mismo afio Quénu, al comunicar 4 la Sociedad de

Cirugia varios casos de tlceras con hemorragias mortales
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4 pesar de la gastroenterostomia, propone un método que
consistiria en la seccion del estémago en dos porciones:
una tendria la tleera y en la otra porcién se haria la
boca anastomética; de csta manera se obtendria el repo-
so de la uleeracion y por cnde se evitaria la reprodue-
¢idn de las hemorragias.

En 1907, en el Congreso de Cirugia, Jonnesco, de Bu-
carest, afirma la constatacion que la gastroenterostomia
simple, & veees, es impotente para detener la evolucion
de una tdlcera en actividad, dejando al enfermo expuesto
al riesgo de una perforacién, 6 una hemorragia profusa y
aun mortal, y se declara partidario de la exclusién pilo-
rica, que la practica seccionando el piloro y suturando los
dos cabos en tres planos. Presenta una estadistica de 6
casos con 5 curaciones y un muerto. A la opinién de
Jonnesco se opone la de Monprofit, quien estima que
la exclusién es una operacion mis grave que la gastro-
enterostomia.

En 1908, Jonnesco presenta otra estadistica de 20 ob-
servaciones con una muerte. En el mismo afo, Delage-
niére de Mans practica dos exclusiones de piloro por
lilcera con buen resultado, é inspira una tesis 4 Royer
sobre el tbpico. También Tuffier presenta un enfermo,
al cual le fueron hechas dos gastroenterostomias, con
un intervalo de diez afios, sin éxito, y é1 le hace una
tercera con una exclusién pilérica con excelente resul-
tado.

Amza Jianu sostiene las ideas de su maestro Jounesco
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y con Grossmann demuestran las modificaciones de la
mucosa gastrica consecutivas & Ja exclusion.

El afio 1910 presenta un aumento de la bibliografia
sobre el asunto y los trabajos sobre exclusion aumentan
con Korte, Payr, Sacharow y Dusch.

Von Kiselsberg relata 12 observaciones de exclusion
sin ningan mal resultado,por @lcera de piloro iinicamente.

En los Avchives Générales de Chirurgie del mismo afio,
Vautrin presenta una Memoria. consagrada al estudio del
tratamiento quirtirgico de la lcera del duodeno, con un
.caso propio y personal de exclusiéon pilérica, y dice final-
mente: «No hay que preferir las operaciones paliativas,
como la gastroenterostomia, que pueden disminuir 6 de-
tener los peligros de la lesién, pero que no los suprimen»
y termina diciendo, que la exclusion duodenal 6 la duo-
denectomia dan una plena seguridad en cuanto al riesgo
de la complicacion.

Al XXIIT Congreso francés de Cirugia, Ricard y Pan-
chet hacen una comunicacién sobre el tratamiento quirtr-
gico de la (leera duodenal, y & la par de Hartmann y
Monprofit sostienen la gastroenterostomia. Otra vez, de
nuevo, Jonnesco preseuta 28 exclusiones de piloro reuni-
das desde 1906 y mantiene su afirmacion de que la ex-
clusion del piloro es la operacién de eleecién en el trata-
miento de la tlcera duodenal, que dicha operacion es be-
nigna y, en fin, que ella cura la dlcera.

Delageniére también relata, en 1910, 5 casos de exclu-
sion personales, hechos en 1909. Leriche y Bressot, en el
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Lyon Chirurgical del 11 de Octubre de 1911, dan 4 luz
un trabajo sobre el tratamiento quirtrgico de la @lcera
duodenal cronica y exponen la téenica de un método
propio.

En Ttalia, Biondi, Bastianelli, Schiassi publican casos
de exclusion con bucnos resultados.

En el Congreso Alemin de Berlin de 1912, Katzens-
tein manifiesta que, en el tratamicento de lag @leeras ero-
nicas, completa la gastroenterostomia con una exelusion
del piloro. Von Haberer. Neudoerfewr y Eiselsberg se de-
claran sus decididos partidarios, y Bier, de Berlin, reco-
mienda el cierre O la estrechez del pilovo.

Fn Francia, Pauchet, de Amiens, comunica 4 Ia Socie-
dad de Cirngia, en Julio del afio 1912, haber efectuado
dos gastroenterostomias que tavieron que ser completadas
por una exclusién del piloro, una & los dos afios y la otra
4 los sicte meses, y tres gastroenterostomias asociadas 4
exclusiones del piloro.

Bajo el titulo de «Exclusion del Piloro como Comple-
mento de la Gastroenterostomia y Un Nuevo Procedimien-
to de Exclusion en la Uleera del Duodeno», aparece una
tesis de Paris en 1912, de Seguinot, inspirada por Ri-
card, Gosset y Tiabey, declarandose el autor, en sus con-
clusiones, partidario de la exclusion del piloro.

Vemos, pues, cuan numeroso es el material de opinio-
nes elaborado en favor de la exclusion del piloro,que tien-
de, dia & dia, 4 imponerse en el tratamicnto quirargico de
la Glcera del duodeno, por no decir gue ya no existen
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casl trabajos en las revistas del afio 1913 y del actnal,
cuyos autores no sostengan en definitiva la exclusion del
piloro, y declaren la insuficiencia de la gastroenterosto-

mia simple con piloro abierto.

ALGUNOS PROCEDIMIENTOS OPERATORION DI EXCLUSION

PILORICA

«Para emplear un lenguaje de una precision cientifica,
rigurosa deberia distinguir la exclusion del piloro de la
exclusion duodenal. Pero, ya sea que la oclusion, la
cual suprime la continuidad natural del tubo gastro-intes-
tinal, caiga antes del piloro, 6 sobre el piloro mismo las
particularidades técnicas de la intervencion no sufren
modificaciones apreciables,» Asi se expresa Silvio Porta
(«Journal de Chirurgie» Marzo 1914) y de acuerdo con
€l, mantendremos el nombre genérico de Heclusidn Pi-
lorica.

Hemos visto cuan reducidas eran las indicaciones pre-
cisas de la gastroenterostomia simple en la tlcera duode-
nal,quedando casi como una operacién paliativa, 4 la que
debe recurrirse cuando no sea ‘actible otra mas completa
por razones locales 6 cuando el enfermo, 4 causa de su es-
tado general precario, exige mucha rapidez operatoria.

Por otra parte, la Reseccidn requiere condiciones espe-
ciales, que no siempre ofrecera el enfermo ¥ presenta al-
gunos inconvenientes serios de técnica y de anatomia. La

Fzcision de la dleera no deja de tener dificultades opera-
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torias y contraindicaciones demasiado serias para ganar
terreno y ser una intervencién, al menos, preferible.
Desde luego pues, la exclusién pilérica ofrece muchas
ventajas sobre las demas intervenciones en la flcera del
duodeno, y 4 ella se inclinan manifiestamente todos, 6
casi todos los cirujanos actuales.

Ta exclusion ha adquirido toda su importancia, por-
que merece ser considerada como una operacién radical
desde el punto de vista de sus resultados, sin presentar, 4
la vez, una gravedad particular.

Los altos beneficios que comporta, juntamente con una
relativa difusién han contribuido 4 que la exclusion pilo-
rica se enriqueciera con muchos procedimientos operato-
rios y el concurso que le han prestado muchos cirujanos,
no ha dejado, por eso mismo, de traer grandes discusio-
nes sobre los distintos procedimientos ideados que, por
cierto, haran de la parte técnica de esta intervencién un
importantisimo capitulo de medicina operatoria.

Son ya tantos los métodos divuigados que se han em-
pezado 4 establecer clasificaciones, de las cuales daremos
una somera resefia en forma de cuadros sindpticos.

De las clasificaciones mis generales es la que divide
los procedimientos en temporarios, denominando asi &
aquellos que, 4 la larga, permiten el restablecimiento de
la funcion pilorica y definitivos 4 los que, como el adjeti-
vo indica, ocluyen para siempre la via normal.

Parlavecchio («Presse Medical> Abril 1918) los di-

vide en dos grupos: .
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/ Doyen-Eiselsberg

. Kiimmer
1.%--Con seccién de la mu- s Kocher
[T .OC e'l
Biondi

L Schiassi, ete.

Berg

;! Parlavecchio
Wilms

2.°La mucosa es conser- M
4 4 7
vada integra. ....... ... Aayo

Korte
Bier
Girard, ete,

Silvio Porta trae la siguiente clasificacion:

Doyen

Mayo- Mohynihan
Wilms

Korte

Girard

De Beule, ete.

1.°—Exclusién por plastica. .

Eiselsberg-Doyen, Jonnesco, Delage-
‘ niere, Kummer-Kocher y otra serie
2.”—Exclusién porseceion. (  de modificaciones méas, como la de
) Leriche y Bressot, Pauchet, Go-
sset, ete.

Kelling, Fowler-Ochsner

Borszevky

Parlavecchio
3.°—Exclusion por ligadura | Wilms

Gibell

Polya

Randisi, ete.
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En este breve parrafo de téenica de exclusioén de piloro,
nos permitiremos relatar algunos procedimientos, que
hemos hallado dispersos en revistas y en libros. Apenas
§i pondremos algunoes, signiendo la altima clasificacion
citada, y con mayor razon para proceder asi, porque el
Dr. Finochietto publicard dentro de muy escaso tiempo
su trabajo de agregacion 4 la edtedra de Medicina Opera-

toria, sobre exclusion pilorica.

PROCEDIMIENTOS POR PLASTICA

Eupezaremos por los procedimientos plasticos y por ra-
zones de cronologia, daremos preferencia al método de Do-
yen de incaginacion y plegamivito, descripto en su libro ya
citado de 1895. Describe asi sutécnica: «Antes de practi-
car la gastroenterostomia tiramos ¢l piloro hacia afuera,
cosa facil cuando estd sano, y lo obliteramos con una es-
pecie de invaginacion reforzada por un plegamiento. Tn-
vaginamos, primeramente, con el dedo hacia el duodeno
una pequeiia parte de la pared estomacal y la fijamos con
tres 6 cuatro puntos de sutura; replegamos en seguida el
piloro hacia adelante de esta invaginaciéon minuscula,
suturando sus bordes inferior y superior con una sufura
longitudinal continua 6 de puntos separados»; y luego si-
gue: «y en caso de tlcera duodenal, este método asegura
una curacion mucho mas rapida, porque la mucosa alfe-

rada no estard sino bafiada por el jugo de las glandulas




— 114 —

de Britnner, el jugo panecreatico yla bilis, y escapara asi
del contacto irritante del jugo gstrico».

El blocage de Moynihan y de W. Mayo, quienes lo han
usado con tanto ¢xito, no es sino una modificacion del
método de Doyen al colocar los hilos de los puntos de
sutura. Dichos hilos son transversalmente colocados
con relacion al eje del duodeno y son submusculares y
s¢ anudan aisladamente. Sin embargo, Mayo ha modifi-
cado ya su técnicay usa la ligadura con una banda de
epiplon.

Este procedimiento ofrecerfa las ventajas de una tée-
uica sencilla y de una ejecucién rapida; pero ¢l trayecto

. gastrointestinal bloqueado se restablece posteriormente.

Pilororrafia de De Beule—Hace dos pliegues transver-
sales de la cara anterior del piloro y de la porcién hori-
zontal del duodeno, y estos pliegues se adosan y se fijan

por un pequefio surget.

De este modo puede obliterarse completamente la Juz
intestinal.

Lrocedimiento (firard, —Este cirujano, habiendo cons-
tatado que los procedimientos porligadura no hacian des-
aparecer los dolores inmediatamente después de la opera-
Cidn, imaginé su procedimiento eaxtramucoso.

Después de practicar la gastroenterostomia de Von
Hacker, se incinde la serosa y la musculosa de la region
prepildrica, en la extension que separa la pequeiia de la

gran curvadura, respetando los principales vasos y tam-
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bién la mucosa. Se disecan los labios de esta herida es-
pecialmente en su parte media. Con dos ganchos romos se
tiran ambos labios en sentido longitudinal, uno hacia un
lado y el otro al inverso, y la herida se transforma de este
modo en un losange. Por medio de puntos scparados se
suturan sus bordes inferior y superior, quedando una linea
de cicatrizacion perpendicular 4 la direceion de la primi-
tiva incision. Este método de Girard se funda en el prin-
cipio de la piloroplastia de Mickulicz-Heinecke, pero in-
versamente aplicada.

En la actualidad e¢s considerado este procedimiento

como el mas desventajoso de todos.
PROCEDIMIENTOS POR SECCION

Mitodo Von Liselsberg.—Consiste este método cn sec-
cionar transversalmente el estébmago y en obliterar por
completo los dos orificios asi creados y restablecer la con-
tinuidad del tubo digestivo por medio de una gastroente-
rostomia.

Indicaremos su manual operatorio, sacado del libro de
Tuffier, «Cirugia de Estomago» de 1907.

Una vez abicrta la cavidad abdominal se saca, hacia
afuera del vientre, la porcién de estbmago que va 4 ser
seccionada. Se hace un orificio en un espacio avascular
del gran epipléon y otro en un sitio analogo del pequefio
epiplon. Se colocan del lado del piloro dos grandes pin-

zas de estomago, una abarcando la gran curvadura y la
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otra la pequeila curvadura. Después se rechaza el conte-
nido gstrico y se colocan dos nuevas pinzas del lado del
cardias. Colocadas estas pinzas, se seccionan las dos ar-
terias entre dos ligaduras; se pone una compresa detrds
del estomago y luego, & tijera, se secciona éste.

Uno de ambos cabos de la seccidn se envuelve en una
compresa, mientras se practica la sutura del otro cabo;
para lo cual se hace primero un surget total, luego se
sacan las pinzas y finalmente se hace un segundo surget
sero-seroso, invaginando de .este mode el primero. Una
vez terminada esta sutura se envuelve ¢l mufion en una
compresa y se procede con el otro extremo de la seceion
del mismo modo. Después se practica la gastroenterosto-
mia, aunque algunos cirujanos prefieren practicarla pre-
viamente.

Esta intervencion deja la retro-cavidad de los epiplo-
nes ampliamente abierta, y aunque por su tamafio no
pueda ser causa de una obstruccion cuando una asa se
introduzea en ella, Chauvel la oblitera con el gran epi-
plon, suturindolo & las dos serciones géstricas.

Yste método de Von Eiselsberg, de exclusién verdade-
ra, aunque garantice la definitiva interrupcién del tubo
gastrointestinal, no deja de ofrecer sus inconvenientes,
siendo el primero de todos, la abertura de la cavidad
gastrica, que expone & una infeceién del abdomen supe-
rior, siempre temible, y en segundo lugar, es un método
largo que no soportan bien los enfermos agotados y
débiles en la mayoria de las veces.
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Al lado de este método de Von Eiselsberg, (que Doyen
fué el primero en practicarlo, como consta en su libro
de 1895 donde dice: «Hemos cerrado el piloro por di-
versos procedimientos; por seccién transversal y sutura
consecutiva, 0 mejor en sujetos debilitados, por invagina-
cion y plegamicnto») existe toda una serie de procedi-
mientos analogos, de distintos cirujaunos, cuyas modifica-
ciones, al cambiar en algo la téenica, traen cousigo cier-
tas conveniencias.

Tal asi, 0 modificando el método Doyen-Eiselsberg, lo
practican con predileceion Jonnesco, Vautrin, Delage-
niére, Quenti, Gosset, Leriche y Bressot y Iauchet de
Amiens, ete. Este altimo trae, en una comunicaciéon apa-
recida en el «Bulletin de Cirngies de Julio 1912, amplia-
mente detallada la téenica por él empleada, Daremos un
breve resumen.

Método Pauchet.—Fl autor practica primeramente la
gastroenterostomia posterior, con suspension vertical 4 lo
Ricard y luego la exclusion pilorica de este modo: Trata
de que la seccion estomacal caiga lo més proxima posible
al piloro. Un clamp curvo es pasado, de abajo arriba,
por detrds del estomago, después de haber atravesado el
epiplon gastro-eolico y el gastro-hepatico 4 ras de la gran
¥ pequeila curvadura estomacal. Se retira luego el clamp,
después de haber pinzado una compresa de gasa, la cual
queda colocada verticalmente detras del estomago y enel

sitio preciso donde se lo seccionard. Luego se colocan
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cuatro ligaduras preventivas de catgut en los gruesos
vasos, que ocupan la gran y la pequefia curvadura. Se
colocan dos clamps elsticos, 4 distancia de 3 cent. el
uno del otro, comprimiendo las paredes gastricas. Sec-
cion del estbmago y sutura de ambos cabos géstricos por
un doble surget.

Leriche y Bressot («Lyon Chirnrgical» Octubre 11 de
1911) aconsejan, para abreviar el tiempo operatorio,
hacer la seccién al nivel mismo del esfinter pilérico y no
a la altnra del antro; porque de este modo las superficies
de seccion, que hay que suturar, son menores y la econo-
mia de tiempo seria mayor,y hay quien hasta va mis alla
¥ aconseja dividir el esfinter rnidadosamente en dos mi-
~tades lo que ayndaria & contener los jugos digestivos.

Esta clase de exclusion por seccion dice Eiselsberg
haberla aplicado 46 veces ¥ ha tenido 4 fracasos; Jon-
nesco 26 veces con una sola muerte; Delageniére 4 veces
con un muerto por delirium tremens; pero en los 3 res-
tantes, 4 quienes ha observado durante un afio, el éxito
fué completo. Gosset publica en la tesis de Seguinot dos
casos con resultado excelente,

Método Biondi.—Colocaremos este procedimiento entre
el nfimero de los clasificados por seccién, aunque hayaen
él seccién, 6 mejor dicho, reseccién de la mucosa tnica-
mente.

En la cara anterior del antro pilorico, paralelamente
al eje del estébmago y bien en el medio, se practica una
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incisién de seis & diez centimetros de extensién, que sec-
cione la scrosa, Ja musculosa y la submucosa; esta inci-
sion se prolonga mas del lado estomacal que del lado del
duodeno. Llegado 4 la mucosa integra, se la aisla en todo
su contorno y se hace asi un manchin, que luego se cierra
en cada extremo con dos ligaduras con hilos de seda, pa-
sados por transfixion; dos ligaduras, pues, del lado del
estomago y otras dos del lado del piloro. Luego se prac-
tica la excision del manguito por seccién entre ambas li-
gaduras dobles. Finalmente sut@rase la incisién de las
paredes gastro-piléricas en tres planos, flexiopando hacia
adentro, en espoldn, Tos planos de las tres suturas.

Luego se efectuara una gastroenterostomia, la que res-
tablecerd la contianidad del tubo gastrointestinal.

Silvio Porta afirma que tal procedimiento no ofrece
dificultades, seglin su experiencia en cadiveres y en ani-
males.

La mucosa de la regitn pilérica y juxta-pilérica, grue-
sa y resistente, pnede ser aislada en toda su extensién, si
se tiene la precaucion de mantener la diseccion en la capa
submucosa, que ofrece un buen plano de clivaje y de no
interesar la muscular-mucosa.

Las ulceraciones profundas y los tumores inflamatorios
no dificultan la intervencién, porque deben ser dejados en
Ia regién excluida y porotro lado,las ulceraciones super-
ficiales, aunque provoquen la abertura del tubo mucoso,
no por esto se vera en ellas una contraindicacion formal.

Las ventajas del procedimiento Biondi se deducen de
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los hechos siguientes: que la operacién no interesa los
gruesos vasos gastroepiploicos; que se efectia en partes
recubicrtas de peritonco; que no se abre la retro-cavidad
de los epiplones y ni la estomacal, lo que garantiza una
asepsia mayor que en los otros métodos. Ademas, es po-
sible realizar la operacion de Biondi aun cunando existan
adherencias de la pared posterior, Por otra parte, deja la
region donde se opera con sus relaciones normales 6 casi
normales y, si bien interrumpe la permeabilidad del trac-
tus gastrointestinal por Ja via Pilorica, nunca se ha nota-
do, después de un lapso de tiempo bastante prolongado,
ninguna alteracion de la forma del estomago. El cierre de
los mufiones es perfecto y nunca se ha observado tampo-
co la perforacién post-operatoria. La inversion de los
bordes de la incision, al practicar la sutura, produce un
relleno cicatricial y fibroso del sitio donde fué resecada
la mucosa, que mantiene definitiva y totalmente excluido
el piloro, lo que hace mas regular y perfecto el funcio-
namiente de la boca anastomotica.

Este procedimiento trae como cousecuencia, desde el
punto de vista de las funciones secretorias del estomago
y del duodeno, la disminucion de la hipersecrecion al ser
excindida una porciéon de la mucosa prepilérica y por
otra parte, la mucosa de la porcién excluida tiende 4 per-
der su rol secretorio, por degeneracién de las células
glandualares y por lo tanto las lesiones, cuya irritacion
era mantenida por los jugos segregados, evolucionaran
hacia la cicatrizacién y la cura.
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PROCEDIMIKNTOS POR LIGADURAS

Los que acusan, como una maniobra larga, complicada
y hasta dificil, & la oxclusiéon unilateral del piloro con
sutura de ambos mufiones géstrico y duodenal y le reco-
nocen como método seguro de obliteracion, agregan, que
dicha seccion géstrica al nivel de la region prepilérica, 4
mas de log escollos de la técnica, hace temer una recidiva
de la tleera bajo la influencia del dcido clorhidrico, que
se genera en el segmento del antro estomacal adyacente
al piloro, al que queda unida la Qlcera después de la
operacion.

Por estas razones y sobre manera por la sencillez y la
brevedad de la técnica, se han ideado muchos procedi-
mientos de exclusion por ligadura, ya con hilo, con seda
simple, con seda cordonnet, con cintas, con catgut, con hi-
los metdlicos, con epiplon, aponeurosis, tendones, ligamen-
tos y venas, etc. Kstas ligaduras eran colocadas directa-
mente 6 después de un écrasement de las paredes géastricas
6 intestinales; y ligando todas las tinicas, 6 bien haeién-
dolo unicamente con la tinica mucosa, como en el proce-
dimiento que trae en su tesis Seguinot.

Empezaremos por la descripeion de este método llama-
do en dicha tesis:

Procedimiento del hilo muisculo-mucoso efectuado por
Ricard y Labey—Después de practicada la gastroente-
rostomia, se busca primeramente el sitio donde serd co-
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locado el hilo en la regién duodeno-pilérica, y selo colo-
card entre la ilcera y el estbmago y sobre el duodeno de
preferencia, teniendo, para realizar esto, como punto de
reparo la piloric-vein de Mayo. Es de preferir la seda grue
sa al hilo.

Ricard usa una aguja curva de Doyen; Labey prefiere
la aguja curva de Kirby.

He aqui descripta por Seguinot la técnica de las manio-
bras operatorias: «Se toma, entre el pulgar y el indice de
la mano izquierda, la pared del duodenoy se hace un
pliegue transversal de dicha pared. Con la mano derecha
se hunde la aguja entre la seromuscular y la mucosa y se
la guia sobre los dedos de la mano izquierda, de tal manera,
gue dé una vuelta circular al duodeno y vaya 4 salir al
lado opuesto y cerca del orificio de entrada. Se pasa en-
tonces en la aguja la seda n.° 2 y luego, la aguja efectiia
en sentido inverso, el camino antes recorrido. Luego de
tener la seda pasada, se la aprieta y se la annda, y enton-
ces se vé de inmediato plegarse las paredes duodenalesy.
Menciona Seguinot, tan solo tres enfermos operados con
este método, de los cunales uno muri6 al dia siguiente de
una angina de pecho. Por lo demas, declara el mismo au-
tor que este procedimiento de exclusién es temporario y
suficiente para asegurar la cicatrizacion de 1a ulcera, y
que tiene la ventaja de permitir el retorno de las funcio-
nes piléricas 4 su estado primitivo de normalidad.

Método Parlavecchiv.—En «I1 Policlinicos, Sezione
Préctica, anno XVII, pag. 515, publict el autor su méto-
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do de exclusion pilérica por ligadura. T.o describe asi:
«El método consiste en bilocular el estdmago, mediante
una ligadura circular, aplicada 4 la izquierda del tumor ¥y
en apretar lo suficiente para impedir toda comunicacion
entre las dos cavid.des, pero sin maltratar ni cortar los
tejidos.

En segundo lugar, practicar la gastroenterostomia
antes & después de la ligadura.

Un clamp curvo, llevando un hilo fuerte y no elastico,
perfora de adelante atras el epiplén gastro-célico, cerca
de la gran curvadura y en un espacio avascular. Condu-
cido directamente hacia arriba, & lo largo de la cara pos-
terior del estémago, perfora luego, de atris adelante,
el epiplon gastro-hepético, cerca de la pequefia curvadu-
ra. Retirado el clamp no queda sino anudar el hilo sobre
la cara anterior del antro estomacal.»

Después Parlavecchio modifica el método, visto los ata-
ques que experimentalmente confirman sus defectos y
utiliza: 1.°, en vez del hilo una cinta de algodén de un
centimetro de ancho, 6 en su defecto una gasa doblada
tres veces sobre si misma, é indica apretar la ligadura
tanto como sea necesario para cerrar la lug, sin estran-
gular los tejidos. 2.°, en vez de anudar los dos extremos
de la cinta ya apretada, los sutura y luego invagina, con
tres puntos de sutura sero-serosa, la ligadura y efectfiala
gastroenterostomia posterior 4 suspensién vertical.

Parlaveecchio, como hemos dicho, introduce modifica-

ciones accesorias 4 su técnica, y de capital importancia
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dadas las imputaciones que se le hacen al empleo del
hilo.

En efecto, son famosas las 4 experiencias de Randisi
(«La Clinjca Chirurgica», 31 Diciembre 1910) en 4 pe-
rros, de las cuales 3 son decisivas. He aqui el resumen:

DPrimer pervo-——Ligadara del estomago con una cinta
de 5 mm. de ancho. A los 40 dias dicho organo ofrece
una estrechez impermeable al nivel de la ligadura, que no
se habia movido.

Sequndo perro—Ligadura cou cordonnet de seda.—30
dias después, ambas cavidales comunicabau entre si por
un canal de unos 4 mm, de didmetro y el hilo habia cor-
tado la serosa y la muscular y se hallaba alojado en la
submucosa.

Teréerpw‘ro.ALigadura con seda coman.—A los 35
dias el hilo habia cortado la serosa, la muscular y en
ciertos puntos la mucosa, asomando al interior del esto)-
mago, después de haber ulcerado ésta.

En el cuarto perro la experiencia no tiene valor.

Vemos pues, en estas 3 experiencias ftiles, el distinto
resultado del empleo de la cinta y del /filo.

Al modificar su técnica Parlavecchio, ya insiste sobre
ella por las razones siguientes:

aj—Las experiencias comparativas han demostrado,
que la emigracion de las ligaduras de la periferia hacia
la luz del intestino se realiza en un tiempo proporcional
4 su didmetro 6 & su anchura y al grado de constriceién

que efectiian.
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b)—El nudo penetraria en la luz mucho antes que el
asa restante, y por eso rehusa Parlavecchio anudayr las
cintas.

¢)—=Si la cinta no es invaginada, se la ve contraer
adherencias con los Organos vecinos, especialmente con
¢l higade, lo que ocasiona probablemente los fendmenos
dolorosos, secundarios durante la digestion.

A las objecciones clinicas y experimentales que le ha-
cen i Parlaveechio; de que con su método se obtiene una
exclusién temporaria y no definitiva; que la cinta puede
caer sobre la alcera, lo que es un serio inconveniente;
que en los operados por ligadura con seda se han obser-
vado dolores durante la digestidn; que en algunos casos
la execlusion ha fracasado; y otras imputaciones mds, ros-
ponde el autor:

1.°  Que la experimentacién y la clinica demuestran,
que Ja oclusion hecha con la cinta es completa durante
algunos meses, los que son suficientes para obtener la
cura de la Glcera y que, si el antiguo piloro vuelve & fun-
cionar, esto es una ventaja ¥ no un inconveniente del
método.

2.2 Que si la Glcera es grande, no podra pasar sin
ser vista,y por lo tanto se colocara debidamente la cinta;
y si la tlcera es pequeiia, no puede producir una perfora-
cion, porque la cinta provoca adherencias entre los plie-
gues de Ja serosa, capaces de evitar la perforacion.

3. Que se deben atribuir los dolores, durante la di-

gestion, 4 las adherencias producidas porla deficiente in-
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vaginacion de la ligadura y que Bier y el autor no han
observado en sus operados la aparicion de esos sintomas
secundarios,

4.°  Que, cuando siguen los disturbios después de la
oclusién, se debe suponer que no se habia apretado lo su-
ficlente la cinta, 6 que existia otra lcera 4 la izguierda
de la ligadura.

5. Que la cinta oclusiva puede ser colocada & gran
distancia del piloro.

Luego dice de su método Parla\:ecchio, que es simple y
breve, y que, realizado con una buena técnica, se hard
proferir por sus buenas condiciones y ventajas.

Pero, & pesar de la defensa que hace el autor de su
propio método, René Leriche ataca vigorosamente el mé-
todo de Parlavecchio y é1 de las ligaduras en general,
Dice: <hay que saber bloquear de un modo seguro y defi-
nitive la via pilérica por delante de la lesién y no limi-
tarse & parodiar una exclusién.» Llama escamoteos ope-
ratorios al plegamiento del piloro, 4 la ligadura con seda,
con banda aponeurdtica, 6 con epiplon y termina diciendo
que el mejor de ellos no vale nada. «No hay sino una
sola manera de cerrar seguramente la via pilore-duode-
nal; hay que cortar el antro pilérico, 6 el piloro transver-
salmente; cerrar con suturas metoddicas los dos muiiones
gastricos y anastomosar el asa yeyunal & la parte car-
diaca del estomago.»

En contra del procedimiento del Ao, que trata de subs-

tituir la clasica exclusién de Doyen-Eiselsberg, presenta
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Leriche dos casos de tlcera operados por el método de
Parlavecchio.

En el primer enfermo, con una tilcera duodenal, el 3 de
Enero de 1912 hace una gastaoenterostomia y después
una ligadura muy apretada con catgut sobre el piloro.

Kl resultado inmediato fué excelente; pero, 4 fines de
Febrero, aparccen de nuevo los disturbios digestivos y
radioscOpicamente se observa que todo el bismuto se eva-
cta por el antiguo piloro. Intervenido nuevamente el 17
de Marzo, se halla la boca anastomditica reducida de cali-
bre. Dice Leriche, que & las objeciones que puedan hacér-
sele por haber empleado, en este enfermo, catgut y haber
apretado demasiado la ligadura, etc., detalles & los cua-
les Parlavecchio”da tanta importancia, asi como al gro-
sor, la naturaleza y manera de apretar la ligadara, las
rechaza de plano, pensando gque es una regla general de
fisiopatologia intestinal 1a emigracién de los cuerpos ex-
trafios hacia la luz del conducto.

Hn la segunda observacion se trata de una mujer con
una ulcera callosa de la pequefia curvadura, en la que
usa de nuevo el procedimiento Parlavecchio, operandola
el dia 12 de Marzo.

El resultado inmediato fué perfecto otra vez. Pero, el
26 de Abril, la radioscopia mostré que el estomago habia
tomado sn forma normal y todo el bismuto pasaba por el
piloro. En esta mujer, aunque se obtuvo un éxito clinico
definitivo, el resultado buscado, la impermeabilidad del

piloro, no fué alcanzada.
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En apoyo del método de Parlavecchio, Randisi publicéd
4 casos de biloculacion del estémago con buen resultado
clinico; pero cstas pruebas son sin valor demostrativo,
desde que la controversia recae sobre la persistencia de
la estrechez artificial y no sobre el resultado. Mas aun,
estas exclusiones temporarias, aunque bastaran para la
curacion de una tleera, no por eso dejan, al permitir la
rehabilitacion de las funciones del piloro, de ser arries-
gadas; porque permiten que nuevamente la zona peli-
grosa, el sitio de implantacion mas frecuente de las alee-
ras duodenales vuelva 4 estar en contacto con el conte-
nido gastrico, lo que consfituye, tal vez, la causa mAs
eficiente en la produccién y el mantenimiento de dichas
lesiones ulcerosas.

Toda una serie de observadores se ha opuesto 4 las
conclusiones de Parlavecchio y de Randisi.

En Ttalia Oliva y Paganelli, quiencs han hecho expe-
viencias en 9 perros y han observado, 4 partir del se-
gundo mes de la operacion, la penetracion parcial de la
ligadura en la cavidad géstrica, penetracion que, luego,
se hace completa, terminando por eliminarse el material
usado en la ligadura y permitiendo un restablecimiento
consecutivo de la abertura de la parte artificialmente es-
trechada,

Oliva y Paganelli terminan por decir, que «la exelu-
sién con ligaduras es temporaria v debe ser abandonada,
rechazada.»

En otro trabajo mas completo ¥y extenso, Tappeiner
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lega & los mismos resultados. En la clinica quirtrgica de
Greisfswald ha buscado el valor de los diferentes métodos
de exclusion sin abrir cl estomago: el de Doyen, la
plastica snbmucosa de Girard, la ligadnra de Kelling
y Parlaveeehio, Ta de Bogoljuboft-Wilms y seglin snus
17 experiencias concluye diciendo: que ninguno de
estos procedimientos da una obliteracion definitiva del
piloro; que siempre los hilos se eliminan porla luz duo-
denal y que permiten el restablecimiento del cireuito di-
gestivo normal. Solo el procedimiento de Wilms merece
ser en rigor conservado, porque la ligadura aponeuritica
no perfora la pared y sc organiza de manera a dar un
estrechamiento fibroso definitivo del piloro. A mas, estos
experimentos demuestran que la emigracion de los hilos
es cuestion de tiempo y que la manera de atarlos y apre-
tarlos no modifica sensiblemente los resultados definiti-
VOS.

Luego, pues, la experimentacion y la clinica estan de
acuerdo en aconsejar que debe recurrirse & los procedi-
mientos de seceidon transversal y suturas de los muilones,
si se quiere conseguir una exclusion definitiva.

En apoyo de esta afirmacion podemos citar & Enriquez
v Gosset, quienes presentaron & la Sociedad de Cirugia 7
casos y admiten, como Gnico procedimiento de exclusion,
el empleo de la seccidn; pues que los demdas son insufi-
cientes, segin hemos visto y segtn los estudios radiolo-
gicos de Barsony.

Terminamos, pues, este parrafo contestes en afirmar con
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Leriche, que la exclusion por seccién transversal y con
sutura de los mufiones es el procedimiento de exelusion
del piloro y duodeno que debe ser de eleccion entre los
diversos métodos y en el tratamiento quirargico de la

ulcera dnodenal.

Lrocedimicnto Wilms, - Fué Bogoljuboff quien tentd
experimentalmente, con aynda de bandas aponeurdticas
sacadas del gran vecto, obturar el intestino ypracticé sus
tnsayos en perros, segin la téenicd siguiente: Sacaba una
tira, de 6 4 7 centimetros de largo por 1 centimetro de an-
cho y la arrollaba alrededor del intestino. Los animales
sacrificados mostraban una estenosis fibrosa lo mas fre-
cuentemente, obliterando por completo la luz iutestinal.
Luego Ta usd en el hombre, pero, quien la utilizé por pri-
mera vez para excluir el piloro en la lcera duodenal, fué
Wilms en 1911,

Se corta en el tercio inferior de la fascia lata una tira,
que tiene al menos tres centimetros de ancho por ocho &
diez de largo, desprovista de grasa y fibras musculares en
absoluto. La herida del muslo cura, sin inconvenientes,
por primera intencion. Después de hecha la gastroente-
rostomia, se aisla el piloro y se pasa por él la tira aponeu-
rética, rodeandolo circularmente: se la anuda sobre el
piloro y se aprieta fuertemente, tirando de los dos extre-
mos de la tira aponeurdtica con pinzas Kocher. El nudo
de la bandeleta es atravesado con un hilo de seda, el enal

se anuda para fijar bien el nudo de la tira aponeurotica y
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4 mas, algunos otros puntos de seda fijan las extremida-
des de la tira sobre el anillo fibroso que ella misma for-
ma. Se colocan luego algunos puntos, que fijan dicho ani-
llo 4 la serosa y muscunlar del piloro, 4 fin de evitar
cualquier deslizamiento,

Esta tira aponeurotica, ya retraida al ser sacada dsla
fascia lata, sufre nna nueva retraccidon secundaria, cica-
tricial, que obturara la luz pilhrica, cuya oclusion serd asi
progresiva, y la lentitud de esta retraccidn permitird que
la circulacion se adapte & las nuevas condiciones creadas,
é impedird, de este modo, cualquiera alteracion de las
paredes del conducto.

Bl procedimiento de Wilms ha sido empleado en nueve
casos de tlcera duodenal, en uno de estbmago y en cinco
de gastrectasia con estenosis pilérica por adherencias, y
se ha obtenido siempre un buen resultado, comprobado
con exAmenes radiologicos.

Otro procedimiento de ligadura es el que utiliza el epi-
plon, tal como hacen los Mayo, quienes han dejado el
blocage, empleando actualmente una bandeleta de epiplén,
que da dos vueltas alrededor del piloro.

Procedimiento Polya.—(«Zentralblatt fiir Chirurgies,
Agosto, 1913). Dice el autor que cree haber encontrado en
el ligamento teres hepatis un material, que corresponde bien
al objeto de la téenica por ligadura. Dicho ligamento corre,
en su trayecto extraperitoneal, en el denominado canal um-

bilical de Richet y en el territorio dela incisién mediana,
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supraumbilical, y es ficil de disecarlo en la grasa pre-pe-
ritoneal. Para la ligadura del piloro ¢ del antro pilorico
es may apropiado por su forma redondeada y su gran fle-
xibilidad.

Dice Polya que la técnica es muy sencilla. «Después
de una gastroenterostomia posterior, retro-colica, un trozo
del ligamento, de 5 4 6 centimetros de largo, previamente
disecado y seccionado de antemano, es pasado, valiéndose
de una pinza de Kocher, por detrds del estomago, de ma-
nera que venga a rodear el piloro.. Entonces sus dos ex-

Fig. 1

tremos se cruzan y se anudan (ver fig. 1) y se fijan con
dos 6 tres puntos de catgut por medio de una sutura no
perforante, es decir, serosa (ver fig. 2). El autor ha en-
sayado este procedimiento en 7 casos, de los cuales 5
curaron y 2 murieron, uno 20 dias después de peritonitis
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y €l otro 9 dias después por una embolia cerebral. En am-
bos casos y por medio de la autopsia, se constatd que la
ligadura del piloro persistia y que éste estaba muy estre-
chado, dejando pasar, en un caso, un catéter fino y en el
otro apenas una sonda acanalada.

En el caso muerto al vigésimo dia de la intervencion,

las investigaciones histologicas, hechas por el Dr. Entz,
probaron que el ligamento erareconocible en medio de los
tejidos de las paredes estomacales y que no daba sefales
de reabsorciébn 6 necrosis. En el sitio de la ligadura no
habia reaccién inflamatoria.

Los cinco casos curados fueron examinados radiolégi-
camente algunas semanas después de la intervencion y se
pudo constatar que la sopa de bismuto no pasaba por el
piloro.
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DProcedimiento de Rodolfo Gobell de Kiel— Evelusidn
pilbrica y formacion de un ligamento suspensorio portrans-
plante aponeurdtico.—Dice el autor que no le era conoci-
do el procedimiento de Wilms. «Yo no tengo todavia un
Juicio definitivo formado respecto & las consecuencias de
este procedimiento y lo he empleado en un caso de es-
tomago en forma de reloj de arena ¥ me he convencido
que es utilizable solamente en los casos en que el piloro
puede ser levantado y no en aquollos en que el estomago
estd reducido de tamafio y debe ser suspendldo

Hay casos en los cuales existe una ptosis grave con
dilatacion y enlos cuales yo, hasta ahora, siempre habia
efectnado una gastroenterostomia posterior, retro-célica
con gczstr'o-]Jlicaczfén.

Me parece que importa un progreso bosquejar un pro-
cedimiento utilizable en estos casos. Yo procedo de la si-
guiente manera: Después de la abertura del vientre, es
disecada y desprendida de la vaina del misculo recto
derecho, en direccién oblicua, una tira aponeurotica, de
104 12 centimetros de largo y 2 centimetros de ancho.
Entonces se diseca y levanta sobre 1a pared del estémago
ptésico y dilatado un gran colgajo sero-muscular 4 partir
desde el piloro, en donde queda fijado. Circularmente, en
forma de anillo, por dentro de la base del colgajo sero-
muscular es colocada una de las extremidades del colgajo
aponeurbtico sacado de la vaina del rectoy fijada con al-
gunos puntos de seda, de manera & cerrar el piloro (ver
figura 1),
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La otra extremidad I(vei' fig. 2) de la tira aponeurotica
es colocada por delante del cclgajo musculo-seroso de la

Fig. 1

pared del estobmago y rodeada con él, por medio de una
sutura con seda. La parte aponeurdtica, que rodea el pi-

Fig. 2.

loro, es cubierta con una sutura sero-serosa. La pérdida
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de substancia de la pared del estomago, se sutura con pun-
tos separados de seda.

De esta manera se tiene en el piloro un buen cierre y
un ligamento suspensorio. Este ligamento es fijado, flti-
mamente, mas 6 menos alto, seglin las necesidades del

Fig. 8.

caso (ver fig. 3). De este modo se puede suspender el
estomago con toda facilidad y se consigue asi llenar las
cuatro indicaciones siguientes: 1.9 Excluir el piloro.
2.° Formar un ligamento y suspender el estomago pto-
sico. 3.° Reducir las dimensiones del estomago y
4.° Crear una buena condicién 4 la evacuacion del esto-
mago por medio de la gastroenterostomiay.

El autor ha utilizado este procedimiento en dos casos.

Procedimiento Brewer.—(«Surgery, Ginecology and Obs-
tetrics», de Febrero de 1914).—Basado en las experien-
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cias de Halsted, quien efectfia el cierre de anchas arterias
por medio de bandas de aluminio, inicia una série de ex-
periencias en ¢l perro, tratando de obturai la luz del ca-
nal pilérico con dichas bandas metalicas.

Téenica.~—Por un pequeiio orificio practicado en el gran
epiplon, en ta vecindad del piloro, el antor introduce un
clamp de Kocher. Comprime ligeramente el piloro; retira
el clamp y coloca una banda de aluminio de un centimetro
de ancho. Se aprieta solidamente con los dedos y de ma-
nera a obstruir la luz del piloro sin llegar & comprometer
la vitalidad de los tejidos.

En una sola, de las diez experiencias hechas por Bre-
wer, hubo necrosis de los tejidos subyacentes 4 la bhanda
de alominio. En los demds casos ¢l cierre pildrico fué
hermético y permanente. En varios perros sacrificados,
después de varias semanas de la operacidn, se constatod
que la lIamina metdlica se encontraba oculta y rodeada
por tejidos de cicatrizacion.

Kste método no ha sido usado en el hombre. Es un pro-
cedimiento rapido, limpio, sencillo, que indiscutiblemente
con algunas modificaciones, llegard & ser un buen método

en lo porvenir.

VALOR DE LA KEXCLUSION PILORICA EN EL TRATAMIENTO
DE LA ULCERA DUODENAL
SEGUN SUS RESULTADOS INMEDIATOS Y ALEJADOS

Para poder apreciar en toda su realidad el valor de la

exclusién pilérica, unida 4 la gastroenterostomia, como
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tratamiento quirirgico de la alcera duodenal, nada mas
practico que, al mismo tiempo que vemos desfilar estadis-
ticas excelentes y alentadoras, consideremos los beneficios
que, uno & uno, aisladamente, repercuten con tanta armo-
uia en estos operados; rehaciendo el equilibrio general
de las funciones digestivas y trayendo la desaparicion de
aquellos sintomas, que habian torturado 4 los pobres en-
fermos, llevandolos 4 las lindes de una caquexia lastimo-
sa 0 de una anemia nada tranquilizadora é inquietante,
cuando no, como en la observacion .ya citada de Tuffler,
4 vivir subyugados & las tiranias de un bisturi maestro.

Déspués, al entablar un andlisis comparativo entre la
exclusion y la pilorectomia y la gastroenteroanastomosis,
yeremos establecida, tan solo analizando sus resultados y
su técnica, la supl‘vemacia de aquella operacion, que tien-
de, dia & dia, & invadir el campo de la cirugia en la l-
cera duodenal.

Las estadisticas, aunque no ofrecen el nfimero ingente
de observaciones recolectadas en las de la gastroenteros-
tomia, no obstante, nos presentan tantos éxitos definitivos,
con tan pocos fracasos (y éstos en casos especiales) que
la exclusion es declarada por casi todes los autores ac-
tuales, sino la operacién de eleccibn, al menos, 4 la que
debe recurrir casi siempre el cirujano en busca de una
cura completa.

Considerando los resultados mmediatos, la exclusion,
seglin todos los autores, es un procedimiento perfecto;

porque los dolores desaparecen instantineamente, desde
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que la tlcera deja de estar en contacto con el contenido
géstrico acido; porque reaparece de inmediato el apetito
y la facilidad de la digestion, y "los enfermos comienzan
4 aumentar de peso; porque desaparecen todos los tras-
tornos anteriores, debidos al estancamiento estomacal de
los alimentos y porque se regularizan las funciones in-
testinales.

Leriche y Bressot reunen, como ddcumento probatorio,
50 casos de distintos autores, cuyos resultados inmedia-
tos son excelentes.

Los resultados alejados son altamente favorables & la
-exclusion del piloro y los estudiaremos en el parrafo si-
guiente,

Entre los disturbios mecdnicos del estomago, es el es-
tancamiento de los alimentos lo que indica la intervencion
cuando hay espasmos 6 estenosis del piloro. Ahora bien,
practicando una gastroenterostomia con piloro permeable,
hemos visto ya cudn deficiente es la evacuacion estoma-
cal y en cambio, esta operacion, asociada & la exclusion
del piloro 6 & la pilorectomia, aumenta considerablemente
la rapidez de la evacuacion gastrica.

Tuffier, Amza Jianu, Brechot dicen que, en los casos
de piloro cerrado, se obtiene una evacuacién mas rapida
que en un estomago normal, ya sea debido esto & la
ausencia de esfinter al nivel de la nueva boca, 6 sea ya
por el mecanismo observado por Tuffier, quien dice que
la caida de algunas gotas del contenido estomacal en el

intestino, desde la llegada de los alimentos, actia sobre
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la secrecion pancreatica-biliar y secundariamente sobre
la abertura de la neostomia, abreviando el tiempo que
transcurre desde dicha llegada de los alimentos al estod-
mago hasta la primera evacuaciéon pilérica, como pasa
en la normalidad de las funciones digestivas y en los su-
jetos sanos.

No obstante Leo Schiiler, segiin sus examenes radios-
copicos, cuyos resultados veremos al estudiar la pilorec-
tomia, hace conclusiones distintas y dice que la estadia de
los alimentos en el estbmago, es decir, la digestion gas-
trica tiene la misma duracion después de la pilorectomia,
como después de la gastraenterostomia simple. A estas
afirmaciones pueden oponerse las de Leriche y Bressot,
quienes dicen que la evacuacién géstrica estda acelerada.

La exclusion trac modificaciones profundas del qui-
mismo gdstrico y de una manera rapida. Amza Jianu
lo ha probado experimentalmente en perros y clinica-
mente.

En efecto, ambas operaciones, la exclusion y la pilo-
rectomia ocasionan una rapida disminucién de la acidez
total y del cloro organico y mineral, en una proporcién
avaluada en la witad del existente. El mismo Jianu,
quien ha tenido la prolijidad de investigar el quimismo
gastrico antes y después de la operacion eun los enfermos
de Jonnesco, ha notado, casi constantemente, una dismi-
nucion de la hiperclorhidria y de la hipersecrecion.

Desde el punto de vista de los resultados sobre los

sintomas funcionales y generales la exclusion es un ex-
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celente método operatorio y tiene casi todas las venta-
jas, que luego hallaremos al estudiar la pilorectomia.

Realmente, ella substrae & la filcera duodenal de la
accién irritante del jugo gastrico acido y de los alimentos
v 4 més, Amza Jianu y Grossmann han constatado la su-
presién de la scerecion de la mucosa excluida que, en
caso e persistencia, podria coutinuar irritando la 1l-
cera. .

Por otra parte, las observaciones de Eiselsberg y Jon-
nesco permiten observar mejorias durables y excelentes
resultados,

En dos enfermos operados por Kiselsberg en 1903, que
tenian grandes tumores que fueron confundidos con can-
ceres, la exclusion los hizo desaparecer en absoluto, jun-
tamente con todos los sintomas y estos enfermos gueda-
ron curados de snsilceras, sin tener ningun trastorno
ocasionado por ellas hasta su muerte, acaccida por otras
causas a los 7y a los 9 afios, respectivamente, después
de haber sido operados. En sus 29 casos, menos uno, Jon-
nesco ha comunicado también resultados inmejorables,
diciendo que «les dolores, las hemorragias, la hiperacidez
¢ hipersecrecion gastricas han cedido completa y rapida-
mentes.

Von Haberer cun 5 aiios, desde 1908, ha practicado
24 exclusiones unilaterales del piloro; 4 veces por al-
cera pilérica, 2 por perigastritis, 3 por filcera piloro-
duodenal y 14 veces por wlcera duodenal («Archiv. filr
Klinische Chirurgie»> Diciembre 1912, pag. 161-192).
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No ha perdido, sino uno solo de sus operados, & pesar de
que algunos de ellos estaban en estado de salud muy pre-
cario en el momento de la operaciéon, Los resultados in-
mediatos fueron excelentes, y desde el punto de vista de
los resultados alejados, fueron seguidos todos Jos opera-
dos, menos uno. En todos, los buenos efectos de la opera-
cién se mantuvieron y continuaban en la ¢poca de la
comunicacion gozando de una perfecta salud Yy con diges-
tiones normales

Desde luego, pues, la tlcera, al ab}igo de las irritacio-
nes constantes producidas por el coutacto del jugo gasiri-
co, cicatrizard mis facil y mas rdpidamente, trayendo
por lo tanto una pronta. me]mla de los sintomas. Los do-
lores (lesapalueran desde que la exclusion evitard el es-
pasmo del piloro y la irritacion de la mucosa ulcerada
por el contenido gastrico

En cuanto & la funcidn secretoria del estomago en los
excluidos del piloro, segin la observacion de Jonunesco, hay
siempre una disminucién de la hipersecrecidon y de la hi-
perclorhidria. Por otra parte, las experiencias de Amza
Jianu y Grossmann han demostrado cambios histofisiologi-
cos importantes de la zona excluida. Efsctivamente 8¢
observa una degeneracion delas células secretorias, hasta
el extremo de desaparecer toda secrecién al nivel de las
partes excluidas. Asi tal, prueban las experiencias de
Casagli también, cuyos resultados insertaremos después,

La neostomia funciona perfectamente y todo estanca-

miento alimenticio previo desaparece rapidamente y [o~
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vomitos no se reproducen sino en casos excepcionales.

La exclusion, con respeeto al sintoma lemorragias,
debe tener un gran rol, una excelente capacidad hemos-
tatica, porque pone la ttlcera en reposo y al amparo de
irritaciones y roces de los alimentos, que puedan erosio-
nar su superficie, asi como hacer desprender los peque-
nos codgulos que obturen los vasos abiertos. Von Eisels-
berg la practica en 4 casos y obtiene«éxito en 3, y en el
4.% caso el enfermo cura, pero, &los 3 '/, afios, muere de
una hemorragia sobreaguda. Jonnesco practica la exclu-
sion en 9 casos de hemorragias con excelente resultado
terapéutico en 8 casos y el 9. murié al noveno dia, 4
causa de una hemorragia intestinal fulminante. Amza
Jianu trac un éxito y Vautrin cuenta otro éxito en un
ulceroso con hemorragias y anemia grave.

En lo referente & perforaciones de ulceras en operados
por exclusion, no seha observado ningln caso, lo que
prucba. que las lesiones excluidas detienen su cvolueién
y tienden 4 la cicatrizacién. En cnanto 4 la. gastroente-
rostsmia no puede decirse lo mismo, desde pue hay casos
de perforacién de tilcera en gastroenterostomizados.

La cura de la hiperclorhidria, asi como la disminucion
de la hipersecrecion, debidas ambas 4 1a exclusion, hacen
determinar previamente el efecto de dicha operacién so--
bre la aparicidon de la dwleera péptica de la boca anasto-
moética 6 del yeyuno y hacen pensar, que la exclusion im-
pide, pues, la aparicién de estas alceras secundarias. Y en

prueba de lo que acabamos de manifestar, esta el hecho
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que, hasta lo presente, no ha sido sefialada en ningin
operado por exclusién la prescncia de la tlcera péptica
del yeyuno 6 de la neostomia. Sin embargo, hasta ahora,
es escaso el nimero de exclusiones con relacion al de las
gastroenterostomias y & més,en contra de ellas hablan las
observaciones de Navarro, Leriche ¥y (rosset, de ulcera
péptica del yeyuno en casos determinados de gastroente-
rostomia con nn piloro estenosado, lo que hacia en cllos
muy semejantes las condiciones fisiolégicas 4 las de un
excluido del piloro. Pero la causa “de la tlcera péptica
secundaria no estaria en que se haga exclusion 6 gastro-
enterostomia simple, sino en hacer bien la gastroenteros-
tomnia, de modo impecable y que la nueva boca anastomé-
tica no se halle privada de los jugos alcalinos del higado
y del pancreas, que necutralizan la acidez del contenido
gastric), causa eficiente de la produccién de estas tilce-
ras pépticas.

Por le que se refiere a las modificaciones anatimicas
del segmento intestinal, comprendido entre el piloro y Ja
boca anastomotica, en los operados de gastroenterosto-
mia simple 6 de exclusién de piloro, Casagli de Florencia
ha tratado de resolverlas experimentalmente en perros.
Pues bien, no se observan, segun dice el autor, modifica-
ciones anatémicas en el duodeno, sino cuando la circula-
¢ién duodenal estd completamente interrumpida. En este
caso de la inactividad del duodeno las modificaciones son
poco marcadas y tan solo visibles microscépicamente.

Recaen sobre la tanica musenlar y son modificaciones de
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importancia escasa; pero, en cambio, se notan las sefiales
de una esclerosis fibrosa en la zona mas interna de la
submucosa, principalmente alrededor de las glandulas
de Briinner. Este proceso cirrético trae la atrofia progre-
siva y la destruccion de los elementos glandulares. La
mucosa apenas estd ligeramente modificada. Tales son
las lesiones principales y mis caracteristicas del duodeno

excluido. .

Para deducir el valor d¢ la exclusidén, comparativamen-
te 4 la gastroenterostomia simple y & la pilorectomia en
el tratamiento de la Glcera duodenal florida, nos serd su-
ficiente dar un vistazo general a4 los resultados de estas
tres operaciones que, por orden de complejidad téenica y
por rango en cuanto & los beneficios, se esealonarian en
esta forma: pilorectomia, exclusion pilorica y gastroen-
terostomia simple.

Considerando este punto téenicamente, vemos que la
exclusion agrega a la gastroenterostomia simple, una
seceion y dos suturas, y que la pilorectomia agrega a las
dos anteriores otra seccion y un tiempo de liberacion
del segmento & extirpar, raramente posible y & menudo
muy largo, dificil y peligroso & causa de las adherencias.

En cambio, dice Delageniére, y en comparacion & la
pilorectomia con su reseccion prolongada por dificultades
frecuentes y llena de riesgos, la exclusion del piloro es
mas sencilla y prolonga la operacidn, tan solo doblando

el tiempo de una gastroenterostomia simple. Por otra par-
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te, el traumatismo de la pilorectomia es mucho mas con-
siderable y esta observacion puede tener interés desde el
punto de vista de las dilataciones agudas post-operatorias.
A mas, el shock en la pilorectomia no deja de ser notable
y mucho mayor que en la exclusiéon. De modo que las indi-
saciones de estas operaciones no deben basarse tnica-
mente sobre el estado local de las lesiones, sino también
sobre el estado general del enfermo que, scgun la aprecia-
cibn individual, variard en cada caso con relacién al cri-
terio personal del cirujano. *

Las estadisticas dan un marcado valor & la exclusién
del piloro sobre la pilorectomia, ya que la mortalidad
operatoria y general de esta altima varia eutre el 20 y
95 0;

/
!

5 0 los enfermos de Glcera. En cambio, hemos visto
cuidn escasa era la mortalidad en la exclusion, sobre todo
la mortalidad operatoria, segln los datos de Leriche y
Bressot, Eiselsberg, Jonnesco y Von Haberer, quienes
usan la exclusion més complicada en su técnica, el mé-
todo de seccibn.

Bien pues, comparativamente 4 la gastroenterostomia
simple, la exclusion tiene veutajas, que no es menester ni
resefar, dado el estudio que hemos hecho de ambas ope-
raciones y dada la opiniéu de casi todos los autores en
cuaunto al valor de ambas operaciones, como tratamiento
de la Wlcera duodenal, En cuanto 4 la pilorectomia, con
relacién 4 la exclusion del piloro, diremos que esta altima
intervenciéon es mas facil, més breve, menos peligrosa,

arriesgada y grave y mds frecuentemente factible que
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aquélla y con resultados y beneficios comparables 4 los
de la pilorectomia.

De modo entonces que, de estas consideraciones, vemos
resaltar el valor de exclusion del piloro en comparacion
a la gastroenterostomia y la pilorectomia.

Pero era dificil que no se pusiera en tela de juicio el
valor de la exclusion desde el punte de vista de la fisio-
logia gastrointestinal, conociendo toda la importancia fi-
siologica del dnodeno en la digestion normal (ver capi-
tulo siguiente). Mas, felizmente para un procedimiento
de tan halagiiefias perspectivas como la exclusion del
piloro, contra los ataques que le han dirigido sus detrac-
tores, fundandose en razones de fisiologia duodeno-pan-
creatica-biliar, se levantan los hechos comprobados deun
buen ndmero de operados por exclusion, G otros procedi-y
mientos donde el duodeno queda fisiologicamente exclui-
do, sin haber observado ninguno de esos trastornos fu-
nestos, acumulados por Brechot en su tesis para defender
la pilorectomia; trastornos que fueron puestos de mani-
fiesto por los resultados de los trabajos experimentales
de fisiologia duodenal.

Ademas, Jonnesco realizd cxperiencias sobre perros, las
cuales son una admirable defeusa de la exclus'ién, puesto
que resulta de ellas que el pasaje directo del jugo gastrico
al yeyuno por la boca anastomodtica basta para provocar
el reflejo pancreatico. A su vez, Casagli, experimentando
sobre perros, termina diciendo que la porcidn inicial del

yeyuno puede vicariar las funciones duodenales en caso
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de exclusién y que esta funcién compensadora, yeyunal se
establece rapidamente, aunque sin suplir en su totalidad
la- deficiencia de las funciones del duodeno.

Unido 4 estas afirmaciones de Jonnesco y Casagli po-
demos ver, ya lo hemos dicho, ¢l entusiasmo que despier-
ta esta operacién en los autores y cirujanos de la actuna-
lidad, cuando todos la indican y ninguno trae en sus es-
tadisticas alguna observacion que presente los trastornos
geuerales de los excluidos por talta de digestion panered-
tica. Sin embargo, la experiencia “elinica adguirida por el
estudio de los operados de exclusion tiene muchos puntos
obscuros y difusos y por esa misma razdn también, no
hagamos ofdos de mercader 4 lus palabras ¥ consejos
prudentes de una fisiologia conservadora, que condena Jos
, procedimientos operatorios que excluyen el duodeno de

las vias digestivas normales.

INDICACIONES DE LA EXCLUSION DRI, PILORO
EN LA ULCERA DUODENAL

Es de observacion corriente que, en general, es en el
curso de una operacion cuando se hace la eleccion del
procedimiento y del método & emplear. KEs natural que
tal cosa suceda también al intervenir quirdrgicamente
una tlcera del duodeno, desde que tal intervencion recién
nos mostrard precisamente la naturaleza y el estado de
las lesiones patologicas; datos que serdn dificiles de con-
seguir por los medios habituales de investigacion, ya que

no imposible, cuando no ignoramos todas las dificaltades
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de un diagnostico de Glcera duodenal. Pero, & pesar de
esto y mas en este caso, donde hay varias operaciones
para elegir, cuyos resultados no las equiparan en cuanto
4 su valor y, muy por el contrario, establecen la supre-
macia de una sobre las demés, es menester tratar de eje-
cutar en cuanto enfermo sea posible aquella operacidn,
que ofrezca mayores ventajas y menos riesgos. Ahora
bien, por orden de benignidad, asi como de sencillez en
la técnica, se impone la gastiocuterostomia. Pero en cam-
bio, la operacion ideal es actualmente la pilorectomia por
razones de fisiologfa y por sus resultados definitivos, con
la grave inconveniencia, sin embargo, de serios peligros
operatorios que, 4 la par gne aumertan la dificultad de la
intervencion, la convierten en la mis grave de todas las
operaciones ideadas para el tratamiento de la dlcera del
duodeno.

En cambio, como un guién que une estas dos interven-
ciones citadas, sienta su predominio la exclusion pildrica,
la cual ofrece las veuntajas de la pilorectomia con menos
riesgos y da mejores resultados que la gastroenterostomia,
aunque duplique la gravedad y la complejidad de esta
operacidn.

Luego, pues, desde el punto de vista de la indicacion
operatoria en las lesiones no cancerosas del duodeno, en
la ulcera florida y sin complicaciones, y anan en muchas
de &stas, pensamos, signiendo en esto Ja corriente de la
cirugia actual, que la exclusioén del piloro es el método
de eleccibu.



De modo que se practicara la exclusion cuando no sea
posible hacer, por falta de condiciones necesarias, una
operacion de Rodman y cuando no se imponga la gastro-
euterostomia, segtin sus propias indicaciones. Todo esto
significa, que se hara aquella clase de operacién que re-
quiera el caso y la permita, teniendo en cuenta el estado
local de las lesiones y el estado general del enfermo.

Finalmente, diremos que, para algunos autores, la in-
dicacion de la exclusion pilérica resulta de la contraindi-
cacién de la pilorectomia y de la insuficiencia de la gas-
troenteroanastomosis.

-




CAPITULO IV

PILORECTOMIA






PILORECTOMIA

La reseccion del piloro, por sus lesioues no cancerosas
y por las del duodeno, ha dado lugar 4 grandes discusio-
nes que, por cierto, no han terminado.

- La pilorectomia por tumores benignos fué practicada
por primera vez por Rydygier en 1881 y tuvo en su prin-
cipio éxito, pero fué efimero &4 causa de que el objetivo
buscado, en aguella época y en estos casos, era restable-
cer comodamente la continnidad del tubo digestive y por-
que la gastroenterostomia, practicada en 1886 por Mic-
kulicz en las estenosis, respondia bien 4 estas necesida- -
des. Iisto contribuy6, dada la facilidad y los buenos resul-
tados de la gastroenterostomia, & que se dejara de lado la
pilorectomia y solo se la practicara en caso de error de
diagnéstico.

Pero, con los afios, se hace el proceso de la gastroen-
terostomia y al constatar su ineficacia & veces y sus fra-
casos otras, y al par que aumentan los conocimientos y
estudios sobre la fisiologia patolégica digestiva de los gas-
troenterostomizados y se trata de corregir defectos con

operaciones complementarias, la pilorectomia va ganando
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terreno, apoyada por la fisiologia y 1la clinica y la expe-
rimentacion, y asegurando su éxito con los progresos de
la téenica operatoria.

De este modo aumenta ¢l ntmero de los partidarios
que, como Jonnesco, dicen: «En el tratamiento quirtirgico
de la tlcera del piloro, la pilorectomia es la operacion de
eleccién.»

Los adelantos de la fisiologia duodenal ¥ el conocimien-
to de sus complicadisimos resortes han ido minando el ba-
luarte del predominio de la gastrodnterostomia simple, 6
con exclusién, y si bien ella, por 1o menosen la practica
diaria, ocupa, hasta ahora, un vasto campo de dificil con-
quista, no por eso deja de seducir con verdaderos espejis-
mos maravillosos la promesa de un ideal fisiologico, como
es la pilorectomia para la curacién de la tlcera duodenal,

- En verdad, el rol del duodeno en la digestion es ma-
nifiestamente una funcién capital y de interés ¢ impor-
tancia primordiales desde varios puntos de vista. Vere-
mos rapidamente su fisiologia normal ¥ luego, lo mas
extractados posibles, los trastornos que ocasiona sun
exclusion.

El duodeno es, ante todo, el regulador de la evacuacion
gastrica, quedando 4 ¢é1 supeditada la mecanica de la
eyaculacion pilérica. Realmente se sabe que la evacua-
cion del contenido estomacal en el duodeno se hace por
bocanadas sucesivas y ritmicas. Cuando la digestion gés-
trica ha terminado quimicamente ¥ que el estdbmago efec-

tha sn primera contraceién expulsiva, pasa una pequefia




cantidad de quimo &cido al duodeno. El contacto de este
liquido dc¢ido con la pared duodenal provoca el cierre
del piloro, hasta que el quimo, que ha penetrade en el
duodeno, se neutralice ¢ alcalinice bajo la accién de la
secrecion pancreética-duodeno-biliar., Asi nentralizado el
quimo, se abre el piloro nuevamente y deja penetrar
otra cantidad del contenido gistrico. En total, es un fun-
cionalismo semejante & verdaderas degluciones sucesivas,
Todo esto ha sido comprobado exactamente con los datos
radioscopicos.

Numerosas experiencias, por otra parte, han demostra-
do las funciones fundamentales del duodeno en el quimis-
mo intestinal y en ciertas reacciones fisiologicas. La
experimentacion ha establecido, 4 més de la importancia
de la digestion pancreatica, entérica y biliar, que las se-
creciones de dichos érganos se producen bajo la influen-
cia de la secretina, y que ésta se produce, 4 su vez, en
el segmento de intestino duodeno-yeyunal, pero sobre
todo en el duodeno y bajo la influencia Gnicamente de la
excitacién de la mucosa yeyuuno-duodenal por el quimo
acido.

Después de este breve resumen de fisiologia, 16gico es
pensar que, al practicar una gastroenterostomia con exlu-
sifn 6 sin ella, al desviar el curso del contenido gastrico,
obligandolo 4 pasar directamente del estdmago al yeyuno
y excluyendo el duodeno de la travesia digestiva y pri-
vandolo de la excitacion del quimo acido, se impida la

produccién de una serie de fendémenos reflejos de alta
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importancia secretoria y al mismo tiempo se provoquen
serios trastornos de las funciones y reacciones gastro-in-
testinales.

Recientemente publicado un trabajo experimental de
Casagli, en perros, trae la comprobacién de csos trastor-
nos secretorios. El autor buscaba en  sus experiencias,
primeramente, si la excitacion de la macosa duodenal por
el contacto del dcido clorhidrico determinaba una secre-
cidn pancredtica, normal cuantitativamente y observod
que la reduccion era nule en los casos de gastroenteros-
tomia simple, ébil, si practicaba ademis una estrechez
pih’)fi(:a Yy senstble con piloro exelnido. Este déficit no
aparecia repentinamente, sino mis tarde, 4 causa de la
modificacion progresiva de la mucosa, ya vista al estudiar
los resultados de la exclusién pilorica.

Luego dice, que esta ltima intervencién tenja un real
efecto sobre la produccidn de secretina y cnteroguinasa,
disminuyendo ambas progresivamente y a4 medida que
transcurria el tiempo desde el dia de la operacién ¥y que,
sin embargo, la porcién de yeyuno, préxima 4 la boeca
anastomotica, entraba ripidamente 4 desempefiar funcio-
nes vicariantes, pero que éstas no suplian totalmente Ia
insuficiencia del duodeno. Esta fancion vicariante, que
Casagli dice que aparece paunlatinamente, ha sido con-
probada también por las experimentaciones de Jonnesco,
como hemos dicho eun el capitulo anterior.

Desde luego, si se considera la impoitancia del duo-

deno en la digestidn, es dificil creer que una operaciodn,
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que excluye este 0rgano, tenga mas ventajas que incot-
venientes. Y no se trata aqui de teorfas hipotéticas, segtn
parece y asilo afirman Kelling y Rosenheim, quienes dicen
gque la digestion en los gastroenterostomizados es anormal
v la de la albiunina del huevo imperfecta; & la vez, que
Terrier observa con frecuencia en estos operados una co-
piosa diarrea y la experimentacion demuoestra la escasa
utilizacion de las grasas alimenticias- y la incompleta y
‘mala digestion de los albuminoides y la clinica comprueba
los datos experimentales y establece la existencia de una
dispepsia, que Gaultier adjetiva duodenal, fuera de todos
1os demas trastornos y disturbios inmediatos y alejados
que pueden sobrevenir c¢n los gastroenterostomizados.
Sin embargo y & pesar de sus inconvenientes, la gas-
troenterostomia simple, 6 con exclusion del piloro, ha
dado y da buenos resultados en la préctica, como lo de-
muestran las estadisticas v el gran nlimero de defensores
de la exclusion con gastroenterostomia; y por lo demas,
como veremos luego, cuinto mas seria y grave y de ma-
vor mortalidad operatoria resulta la pilorectomia, sola-
mente aplicable & un nimero reducido de enfermos solec-
cionados, 4 cambio de éxitos definitivos y completos, es
cierto, pero que la exclusién pilorica no deja de conquis-

tarlos casi tan legitimamente.
TEONICA

Nuestro propodsito no es relatar aqui los numerosos

métodos enipleados y la cantidad enorme de técnicas idea-
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das; inicamente nos trae & escribir este parrafo el objeto
de reunir ciertas indicaciones hechas, teniendo en cuenta,
tan solo, el beneficio de los métodos mas apropiados para
el tratamiento de la dlcera duodenal,

Si consideramos la eleccién del procedimiento, es ne-
cesario que tengamos muy presente las razones de fisiolo-
gla digestiva, que dan predominio & la pilorectomia sobre
las demis clases de intervenciones ¥ asi, es de preferir
el Billroth T 6 el Kocher, 6 cualquier otra modificacion,
con tal de conservar el precepto de‘rustablccer la conti-
nuidad del aparato digestivo, respetando, en lo posible, sus
condiciones normales ¥ que no se hagan exclusiones de 6r-
gauos tan importantes en su fancign fisiologica, como el
duodeno. Si bien, & los procedimientos citados se le impu-
tan ias sufuras y existe, principalmente para el Billroth
I uwna zona peligrosa en el punto donde Ia sutura esto-
macal se bifurca en raqueta sobre el duodeno, hay un incon-
veniente mayor, que es necesario salvar como una condi-
cién capital y que no siempre es posible; inconveniente que
consiste en la dificil coaptacién de ambos Organos, estd-
mago y duodeno, sin que queden tirantes Y tensas las su-
turas, lo que serd conseguido con una amplia movilizacién
del asa dnodenal, 4 veces dificil, cuando no, irrealiza-
ble por la existencia de un gran proceso deadherencias,
debido & wuna periduodenitis concomitante, 6 por temor 4
una estrangulacion del duodeno en el sito donde es cru-
zado por la arteria mesentérica superior. Por otra parte,

ambos procedimientos, Billroth T ¥ Kocher, ofrecen el
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inconveniente que, la falta de serosa peritoneal en la cara
posterior del duodeno, dificulta la buena sutura. En estos
casos no habrda mas que recurrir al Billroth 1T que, si
bien ofrece las ventajas de extirpar la @lcera y la region
peligrosa de su asiento mas habitual, tiene el inconve-
niente de las exclusiones, al hacer una gastroenterostomia
y el peligro de la aparicion de las fistulas post-operato-
rias del dnodeno, porque no suelden -hien las suturas
causa de la falta de peritonizacion del mufion duodenal.

Williams Mayo utiliza la operacion de Rodman, sobre
todo en las tleeras callosas, la cual seria una modifica-
cion del Billroth IT, desde que constituye una pequeiia
reseccion piloro-duodenal con relacidon & la que efectia
el Billroth II creado y usado para lesiones cancerosas
del piloro (Operacién de Rodman. Anpals of Surgery
(1908, pag. 892).

RHESULTADOS Y VENTAJAS DE LA PILORECTOMIA

(lonociendo la aceidn de la pilorcctomia sobre todos los
elementos patologicos que intervienen en Ia produccion
del cuadro sintomdatico de los wulcerosos duodenales, es
comso podemos determinar sus resultados.

Esta operacion, en efecto, actia muy eficazmente so-
bre el quimismo estomacal delos enfermos de tlcera con
hipersecrecion 6 hiperclorhidria, ya que al suprimir un

segmento gastrico con sus glindulas, trae consecutiva-

mente una disminucion de la acidez y de la secrecion
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gastrica sobre todo, tratandose de la supresion de glin-
dulas de secrecién clorhidrica como sucede con las del
antro pildrico.

Al considerar las lesiones mismas Yy sus temibles con-
secuencias, como son las hemorragias y las perforaciones,
vemos que la pilorectomia, al extirpar las ilceras, pone al
enfermo al amparo de las terribles complicaciones y al
mismo tiempo, visto el riesgo de la transformacién de es-
tas lesiones benignas en lesiones neopldsicas, no deja de
ser ventajosa esta operacion, suprimiendo una amenaza
tan seria, por mas que las dlceras del duodeno no tienen
una tendencia tan manifiesta 4 la degeneracion cancerosa
como las gastricas. Al suprimir para siempre la zona pe-
ligrosa de predileccién para el asiento de las Glceras, la
pilorectomia disminuye también el riesgo de las recidi-
vas.

En lo que se refiere 4 la anatomia gistrica, Klemperer
ha observado en un caso que, después de la reseccion pi-
lorica, el estbmago adquiria su tamaiio normal y se vacia-
ba con regularidad fisiologica.

El tnico estudio radiologico del funcionamiento gas-
trico en los pilorectomizados, que hemos podido hallar,
pertenece 4 Leo Schiiler, quien en trece operados de can-
cer por Billroth II, observo que la neostomia estaba nor-
malmente cerrada y no se abria sino bajo el empuje de
los alimentos, lo que comprueba que no hay evacnacién
continua 4 través del orificio insuficiente. Otra prueba
més, en favor de la evacuacién intermitente géstrica,
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es la que ofrece la posibilida? de distender el estdbmago
de los operados, hecho comprobado por la radioscopia.

La duracién de esta evacuacion varia de un enfermo &
otro y en un mismo operade, de una comida A otra. Gene-
ralmente su duracién se aproxima 4 la normal. El pasaje
del contenido gastrico por la neostomia se hace por boca-
nadasy & intervalos irregulares. Seg@n Schiiler, esta eva-
cnacién intermitente seria debida, no & una contraceidén
refleja de la boca anastomodtica, sino & movimientos per-
istalticos del asa anastomosada; tal asi, la legada del
bolo alimenticio al intestino provocaria una contraccién
loecalizada de éste, que interrumpiria la evacuacién esto-
macal. Fl1 paso de los alimentos al cabo aferente del
asa es raro y Schiller lo ha visto tnicamente en tres de
sus operados. Segnin cste cstudio radiologico, vemos que v
no puede ser mas fisiologica la funcién del nuevo piloro,
tan semejante 4 la del piloro normal.

De este estudio, si bien incompleto de la accion de la
pilorectomia, se deducen, pues, las numerosas ventajas de
esta operacién sobre la gastroenterostomia y atn sobre la
exclusign pilérica; por mas que, en su contra, nos presenta
una mortalidad operatoria relativamente muy crecida y
esto, fuera de muchas mayores dificnltades de técnica y
de peligros inmediatos, de los que hemos hablado ya.

Estas ventajas de la pilorcctomia sobre la gastroente-
rostomia se ponen en mas alto relieve, si recordamos todo
ese camnlo de inconvenientes de esta Ultima operacion.

Efectivamente la gastroenterostomia presenta complica-
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ciones inmediatas, como el efreulo vicioso, el vélvalus
intestinal, y alejadas, como la tilcera péptica yeyunal y
el sindrome dispéptico de Denéchau y Parmentier; todas
complicaciones que no han sido observadas en los pilo-
rectomizados, cuando se han empleado métodos que po-
driamos llamar fisiolégicos, como el Billroth, el Kocher 6
¢l Rodman.

A mas de la supresion de todos estos disturbios, que
trae 6 puede traer aparejada la gastroenterostomia y que
10 se observan en la pilorectomia, tiene esta operacién la
Vulta]a de establecer Ja continuidad del tubo digestivo en
mejores condiciones fisiolégicas que la gastroenterosto-
mia simple 6 con exclusién del piloro; y constituye un
tratamiento 1adlca1 de la ulcera, porque la elimina, la
extirpa, porque actlia mis francamente sobre la hiperse-
crecién y la hiperclorhidria, porque tiene resultados ale-
jados mucho mejores y porque descarta el peligro de la
recidiva de la dlcera.

Pero, como sabemos bien cuan alta ha permanecido la
mortalidad operatoria de la pilorectomia Yy que estd le-
jos de ser una operacion corriente ¥ que, aun no ha sal-
vado ese periodo, esa época de dadas y tanteos poco ani-
madores, creemos que la exclusion del piloro asociada &
la gastroenterostomia, procedimiento del cual hemos he-
cho la defensa en el anterior capitulo, sea, hoy por hoy,
sin ser categéricos y & falta de algo mas completo, la in-
tervencion mas ventajosa en la mayoria de los casos, so-
bre todo en aquellos enfermos, cuyo estado general hace
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imposible la ejecucién de una pilorectomia, 6 bien en
aquellos otros, en quienes seria imposible la reseceion del
piloro pbr las dificultades que presenta el estado local de
las lesiones.

Como un método operatorio de trausicidon entre la ex-
clusiéon y la pilorectomia, trae, en su tesis de 1910, Pa-
padopuolos un método que denomina 7Transposicion duo-
denal. Dice el autor que «lGnicamente en los casos, en
los cuales la reseccion pilérica fuera impracticable, es
dounde se dcbe pensar en preferir otra operaciony, y que,
en estas circunstancias la intervencion citada ya, le pa-
rece entonces indicada. A renglén seguido trae el resu-
men de la téenica de su maestro Tuffier. Héla aqui: «In-
cisién abdominal, vertical y mediana. Descubrir y explo-
rar el estdmago y el duodeno; abrir el pequefio y el gran
epiplon al nivel del piloro; pasar nua compresa en cor-
bata detras de la pared posterior del duodeno y del pi-
lIoro, cuyos dos extremos salen en cada abertura; aislar
el campo operatorio; seccionar el duodeno entre dos pin-
zas, lo mas cerca posible del piloro y envolver el cabo
duodenal en una compresa aséptica. Hecho esto, se sutu- .
ra la seccidn géstrica por medio de un surget de la mnu-
cosa, arriba de la cual se reunen la musculosa y la se-
rosa 4 la Lembert.

Luego, siendo la oclusion perfecta, se¢ toma el cabo
duodenal y se lo implanta, seglun la manera clasica, lo

mas cerca del piloro, sobre la pared-anlerior del estébma-
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go, cerca de la gran curvaduray en un sitio que no ofrez-
ca ninguna lesion ostensibles.

Para sostener su opinién, dice el autor, que los resul-
tados obtenidos son alentadores; que es una operacién
légica, sin una gravedad especial, menos complicada que
cualquier gastroenterostomfa y que tiene la ventaja, de

capital interés, que ella no acarrea ningin cambio en la
fisiologia normal de la digestion.

Ademds, si como la gastroenterostomia deja subsistir
la uleera o cualquiera otra 1951011 lo que la coloca en
» mfeuondad de condiciones con respecto 4 la pilorecto-
mla cree el antor, que la transposicion duodenal reune
casi todos los beneficios de la reseccién pilérica, al par
qué las ventajas de la sencillez y benignidad de la zas-
troenterostomia y clasifica luego estas operaciones de la
manera siguiente, por orden de gravedad y de eficacia &
la vez: 1.° pilorectomia; 2.0 , transposicion del duodeno;
3.0, gastzoentembtomla En total pues, la transposicién
del duodeno no serfa sino una gastro-duodenostomia con
una exclusion del piloro relativa,

La pilorectomia, con relacién 4 la exclusion pilérica,
es una intervenciéon mas racional y la mejor, desde que
suprime, de una wmanera completa y radical, la causa de
los accidentes y permite establecer el pasaje fisiolégico
del contenido estomacal al duodeno.

Jonnesco dice: «En el tratamiento quirirgico de la l-

cera del pfloro, la pilorectomia es la operacién de eleceidn
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y agrega, todas las veces que la reseccion es irrealizable
serd empleada la exclusion.» En la tlcera callosa del
duodeno la pilorectomia es la verdadera indicacion, dada
la enorme frecuencia con que se cancerizan estas tlceras
y por esta razon, como lo hemos dicho ya, los Mayo indi-
can en estos casos la operacion de Rodman, que ofrece
ali, otra ventaja muy manifiesta y utilizable en el caso
de alcera duodenal: lo reducido de la reseccion del lado
del estémago. ‘

Winalmente y consultando opiniounes dispersas, parece
que los distintos autores cstin de acuerdo, aungue no ca-
tegoricamente, en concluir que la exclusion pilbrica es
una buena operacion, sin presentar los riesgos y dificul-
tades de una pilorectomia y & mds conmuchas de las ven-

tajas de és.a en cuanto 4 los resultados.







CAPITULO V

OBSERVACIONES CLINIGAS







Observaciéon I

HOSPITAL, RAWSON. — SALA XI.— CIRUGIA GENERAL

DR, DAVID ¥, PRANDOC

Folio 616. —Juan M., 50 ahos, casado, jornalero, es-
paiiol.

Fecha de la primera consulta.~—30 de Agosto de 1912,

Diagnistico. — Uleera del duodeno con perigastritis
consecutiva.

Tratamiento. -— (Gastroenterostomia posterior, transme-

socolica.

Este enfermo ha padecido del estomago desde hace 14
afios. A més de su dispepsia con hiperclorhidria, era un
constipado habitual, pasando hasta cinco dias sin mover
el vientre. Ha tenido dolores situados en el epigastrio y
con irradiaciones hacia toda la region del.colon transver-
s0. Estos dolores eran, 4 veces, muy intensos y otras len-
tos y soportables. También ha tenido vomites que, segin
el enfermo, han sido siempre alimenticios. Agrega que,
hace tres afios, tuvo un ataque con fuertes dolores y vo-

mitos y meteorismo. Ataques de esta misma naturaleza




se han ido haciendo mas frecucntes y presentaban todos
el mismo cuadro sintomdtico. Al ingresar al servicio sien-
te fuertes dolores generalizados en todo el vientre, tiene
vémitos y gran defensa muscular, sin hipertermia, ni al-
teracién del pulso que llame la atencion y sigue siempre
muy constipado.

Operacidn.—Septiembre 26, 1912, Operador: Dr. Pran-
do.-—Laparotomia mediana, supraumbilical. Al abrir la
cavidad abdominal se pueden apreciar las. numerosas
adherencias y bridas debidas al proéeso de perigastritis.
Se seccionan y se libertan estas adherencias, lo que se
cousigue no sin grandes dificultades y 4 costa de gran
trabajo. Se consigue librar de adherencias, en algo, el pi-
loro y la primera porcién del duodeno, lo que permite su
exploracién, la que da, como resultado, el descubrimiento
de una cicatriz de Glcera al nivel de la regién piloro-duo-
denal. Se logra dar al estomago una movilidad mayor, en
la medida de Io posible, y se termina por hacer una gas-
troenterostomia posterior, transmesocdlica. Se deja un
drenaje de gasa. Sutura de la pared y de la piel.

Marcha post-operatoria. — La herida de la pared supu-

ra, lo que contribuye 4 que quede en mal estado. Se ob-
serva una eventracién. El enfermo es dado de alta.

Reingresa nuevamente al hospital & fines del mes de
Diciembre, con la eventracion y sus dolores epigastricos.
Segunda operacidn. — Diciembre 28. 1912. Reseccién

de la cicatriz. Al abrir la cavidad abdominal se hallan
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numerosas adherencias que van del estbmago al higado y
que son seccionadas. Se halla una nueva cicatriz de fil-
cera del duodeno. Ta cicatriz de la gastroenterostomia
estd en excelentes condiciones. La boea anastomética per-
manece bien amplia. Reconstruceién de los planos de la
pared. El enfermo cura perfectamente ¥ la pared abdomi-
nal queda en buenas condiciones.

Consideraciones. — He aqui una observacion, casi se-
guramente la primera que aparece anotada en los libros
de historias de la sala X1, que es sumamente interesante
desde el punto de vista de 1a constatacién, por la laparo-
tomia, de la existencia de dos tlceras duodenales, sucesi-
vamente observadas en el breve intervalo de tres meses
entre cada operacién. Ksto, si no fuera en una sola y ais-
lada observacién, nos darfa un argumento en contra de
la gastroenterostomia simple, como tratamiento quirtargi-
co, desde que pudiera acusirsela de no impedir la recidi-
va, 0 la aparicion de una nueva tilecera. Podria pensarse
también, ante casos de esta naturaleza, que quizéd no sea
la gastroenterostomia, la que dejando funcionar el anti-
guo piloro ocasione la recidiva 6 la aparicién de otra le-
sion y que, por el contrario, el fracaso del procedimiento
operatorio, esté en dejar esa zona, esa region de las tilce-
ras duodenales en sujetos predispuestos y no extirparla;
lo que abogaria en favor de una pilorectomia fi operacién
de Rodman. Pero, shubiera sido factible una operacion de

esta naturaleza con tantas adherencias?
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Es doblemente interesante esta historia porque nos
permite hacer otra constatacion: Después de tres meses
la neostomia permanece bien amplia. Esta observacién, si
fuera de mas tiempo, podriamos muy bien catalogarla en-
tre las afirmaciones de Hartmann sobre ¢l funcionamiento
de la boca anastomética con piloro permeable, ya que, en
este caso, queremos creer que ha permanecido permeable

siempre.



Observaciéon 11

HOSPITAL RAWSON. — SALA XI. — CIRUGIA GENERAL

DR. DAVID . PRANDO

Folio 721. — Pedro B., 30 ailos, soltero, argentino.
Fecha de la primera consulta.- — Noviembre 25. 1912,
Diagndstico.— Ulcera del duodeno.

Tratamiento. — Grastroenterostomia posterior, transme-

socolica.

Hace seis afios que comienza la enfermedad actual con
regurgitaciones dcidas y constipacién habitnal. En aque-
lla época no sentia dolores, los que aparecieron al afio
después del comienzo de la enfermedad. Estos dolores
aparecian media hora después de la ingestion de los ali-
mentos y eran dolores localizados en el epigastrio y dura-
ban dos ¢ tres horas, calmandose con los vémitos. Dice el
enfermo que, en aquel entonces, ha tenido deposiciones
con codgulos de sangre negruzcos, y que sucedia esto, so-
bre todo, cuando se exageraba la counstipacién. Después
los dolores se limitaron mas exactamente y se hicieron

punzantes en un punto que, el enfermo, indica entre el
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ombligo y el apéndice xifoide, y empezaban, igualmente,
una media hora después de las comidas y duraban ya mis
tiempo, 4, 5 y hasta 8 Loras. Kl dectibito dorsal calmaba
los dolores. El enfermo dice haber notado que sus vomitos
eran muchas veces color borra de café. Al principio de la
enfermedad pesaba 70 kilogramos; en la actualidad su
peso es de 59 kilogramos,

Operacitn.—Diciembre 22, 1912, Operadores: Doctores
Prando y Enrigue Finochietto.— Laparatomia mediana,
supra-umbilical. La exploracidn muestra un estomago
grande, dilatado y con algunas adherencias. Se advierte
la cicatriz de una tlcera sobre la cara anterior de la re-
gién piloro-duodenal. Explérase la cara posterior del es-
tomago, donde se hallan algunas adherencias. Se efectiia
una gastroenterostomia posterior, transmesocolica.

Marcha post-operatoria.—Curacion por primera. A los
diez dias de la operacion se hace una radioscopia, dan-
dole una sopa de bismuto en el momento del examen, el
que muestra el perfecto funcionamiento de la boca anas-
tomoética. Kl mismo dia es dado de alta. Kl enfermo se

siente muy bien.

Consideraciones. K1 resultado inmediato, operatorio
en este caso, vemos que ha sido excelente, lo que, por
otra parte, no nos debe extrafiar, desde que todos los au-
tores estan de acuerdo en reconocerle 4 la gastroenteros-
tomia simple todos sus éxitos Yy sus grandes beneficios
inmediatamente después de la intervencign, Pero, lo que
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ha puesto en tela de juicio el valor de esta operacién ha
sido el estudio de sus resultados alejados; los que no es-
tan consignados en esta historia, con seguridad, por esa
razén tan frecuente en todas las observaciones, de que el
enfermo curado ya no vuelve, aunque se le recomiende, 6
bien, si al cabo de algin tiempo ve desmejorar los bene-
ficios de la operacion, ¢ siente algln trastorno de cunal-
quiera naturaleza lo imputa & dicha intervencion y desde
ya, perdida la fe en Ia habilidad del cirujano, recurre &
otros hospital:s.

El examen radioscopico efectuado & los diez dias, que
muestra el perfecto funcionamiento de la neostomia, seria
expicable, para los que sostienen que la boca anastomo-
tica no funciona con piloro permeable, admitiendo la exis-
tencia de un piloro cerrado por un espasmo reflejo,y seria
explicable, para Hartmann y los suyos, admitiendo que
la neostomia estaba bien hecha y bien colocada.




Observacion ITI

HOSPITAL, RAWSON. — SALA XI. — CIRUGIA GENERAL

DR. DAVID T, PR‘r{N'D()

Folio 1028.— - Vicente L., 53 afios, espaflol, casado,
mueblero,

Diagnistico.—Ulcera del duodeno.

Tratamiento.~—-Gastroenterostomia posterior, transme-

socolica.

El enfermo relata su historia de antigno gastrico, que
empieza veinte y tres afios antes. Desde aquella época,
a la hora 6 4 las dos horas después de las comidas, tiene
fuertes dolores en el epigastrio, que se calman cuando
vacia su estomago, provocandose &l mismo los vomitos
bara conseguirlo, dolores que también se calman cuando
ingiere alcalinos; pero llega una época enla cual ni aun
éstos consiguen calmarle, Sin embargo, después de esta
agravacién y durante catorce meses no siente absoluta-
mente ningln dolor, é ingiere toda clase de alimentos.
Pero hace dos meses que, nuevamente, reaparecen los do-

lores, aunque esta vez uo son dolores continuos en el
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epigastrio, sino que ellos aparecen coincidiendo con el
pasaje de los alimentos y comienzan 4 las dos horas 6 dos
horas y media después de las comidas y se calman con

la ingestién de alimentos.

Operacidn.—Octubre 11. 1913. Operador: Dr. Enrique
Finochietto.—Laparatomia supra-umbilical,para-mediana
de 12 cm. de extensién. Abierto el vientre se hallan
adherencias entre la primera porcion del duodeno y la
vesicula biliar; el es’r()magb distendido, globuloso, hori-
zontal y avanzando hacia la derecha. Desprendiendo las
adherencias se encuentra, en medio de éllas, una intima
unién entre el fondo de la vesicula biliar y el borde con-
vexo del duodeno, 4 unos tres traveses de dedo de la vena
pilorica. Al nivel de esta unién existe una zona de escle-
rosis, que invade las paredes, tanto de la vesicula, como
del duodeno (gfistula cisto-duodenal?)

Se practica una gastroenterostomia posterior, trans-
mesocolica, vertical, sin asa y se fija el mesocolon al
estdmago y al duodeno. La anastomosis se hizo con pinza
de Linhartz. Sutura de la pared en tres planos y de la

piel con erin.

Marcha post-operatoria.-—Octubre 31.1913. El operado
se alimenta perfectamente, no siente absolutamente nin-

gin dolor y ha anmentado de peso.
Consideraciones.—ILlamanos la atenciéon en esta his-
toria, sobre todo, la presencia de bridas tan compactas y

numerosas, que nos hacen pceisalr en un antiguo proceso




¥ no estariamos lejos de estar en lo cierto desde que se
trata de un enfermo, que hace 23 afios que padece del
estbmago, segln sus antecedentes. Ademds, existe esa
unidn entre la visicula y el duodeno, la que no es de ox-
trafiar, desde que ha sido muy avanzado el proceso de
periduodenitis y de mucha duracién y teniendo en cuenta
las relaciones anatomicas de la vesicula. Por lo demaés,
el operador debe haber respetado esa unidn, peusando en
la posible existencia de una fistula (_:isto-duodenal Yy por-
que al seccionar dicha adherencia se hubiera expuesto
4 abrir un probable canal de comunicacién, lo que no
le hubiera conducido sino & riesgos, desde que iba 4 em-
plear, como tratamiento, la gastroenterostomia simple,

El éxito, como en la observacidn anterior, tué altamente
satistactorio.




Observacion IV

HOSPITAL RAWSON. — SALA XI. CIRUGIA GENERAL

DR. DAVID F, PRANDO

Folio 1087.—Ratael M.. 39 aifios, italiano.

frecha de la primera consulta.—-10 de Noviembre
de 1913.

Diagnostico.-—Ulcera del duodeno con acodadura de la
tltima porcidn del ileon.

Tratamiento.—Invaginacion de la lGlcera y gastroen-
terostomia posterior.

Hace trece afios que comienza su enfermedad coan
fuertes dolores en el epigastrio, que le duraban una hora
aproximadamente y le dejaban una sensaciéon dolorosa al
desaparecer. Al principio esos dolores no tenian irradia-
€ién, pero en los ataques posteriores se propagaban hacia
atras, hacia la columna vertebral. El enfermo ingeria
alcohol, tratando de mitigar sus dolores de esta manera,
pero el efecto era contraproducente. De estos ataques ha
tenido cuatro por aflo, mas 6 menos. Los vomitos, que se

presentaban después de las comidas, eran frecuentes y
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algunax veces de un color muy oscuro. Tenia eruptos
acidos, frecuentes y sensaciones de peso en el estbmago.
Ha tenido perjodos de sentirse muy bien, sin disturbios de

ninguna clase,

Operacion.—Noviembre 16. 1913.—Operador: Dr. En-
rique Finochietto.—Laparotomia paramediana derecha,
de 12 c¢m. de extension.

Lia exploracion revela la existencia de un repliegue
apéndicnlo-pelviano y de repliegues fleocecales y de una
acodadura de Lane.

Apendicectomia. Seccidnase la brida de la primera
acodadura de liane,

Se halla una ulcera del duodeno, sitnada inmediata-
mente & la derecha de la vena pilorica, que forma un tu-
mor del tamafio de un huevo de gallina y ocupa, sobre
todo, la parte posterior del duodeno y se propaga 4 casi
toda su circunferencia. El duodeno se encuentra dilatado
¥ recubierto de membranas muy vasculares. La vesicula
hallase adherida por el fondo al pequefio epiplén. El es-
tomago se presenta dilatado y descendido. Se efectia una
gastroenterostomia posterior, sin asa y con el yeyuno di-
rigido hacia la izquierda. Se invagina la wlcera con tres
puntos en U, gastroduodenales. Sutura de la pared en

tres planos y de la piel con erin.

Marcha post-operatoria,—Cuaracién por primera. En los
primeros 15 dias que signen 4 la operacion, el enfermo

se halla postrado, con poco apetito ¥ su peso disminuye.
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Se le hacen inyecciones subcutaneas de suero y de caco-
dilato, y el estado general mejora rapidamente, el enfer-
mo se alimenta bien, los dolores desaparecen ¥ no siente
ninguna de las molestias anteriores 4 la operacién.
Diciembre 15 de 1913.—Eilexamen radioscépico mues-

tra que el bismuto pasa por las dos hocas.

Consideraciones. -Observamos el mismo gran proceso
de adherencias del caso anterior y de la observacién T,
con una fecha remota del comienzo de su historia
gastrica.

En este caso se emplea el procedimiento, tan usado
por los Mayo y Moynihan, de la invaginacién con una
gastroenterostomia ¥ 4 guienes ha dado tan buenos re-
sultados.

Es digno de notarse el retarde que sufren las funcio-
nes digestivas y el retraso del estado general del opera-
do, que quizas sean debidos & una intervencién tan ex-
tensa con seccién de bridas y apendicectomia, ete.

El examen radioscopico nos muestra el funcionamiento
de las dos bocas, en oposicién 4 la afirmacion de la ma-
yoria de los observadores, quienes aseguran que la neos-
tomia con piloro permeable no funciona. Por lo demas,
este doble funcionamiento de ambas bocas pone de mani-
fiesto la opinién corriente, de que estas exclusiones del
piloro por invaginacién y plegamiento son temporarias é
incompletas y ac4, en este caso, la brevedad del tiempo

transcurrido desde el dia de la operacion al de la radios-
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copia (un mes) hace pensar que nunca hubo oclusién, o
que la permeabilidad ha sido rdpidamente restablecida; lo
que haria temer por la cura definitiva y completa de la
ttlcera.

El resultado inmediato de la operacién fué excelente.




Observacién V

DE LA CLIENTELA PRIVADA DEL DR. RICARDO FINOCHIETTO

José H., Pavon 1278.

Diagnistico—Ulcera de la cara posterior del duodeno.

Tratamiento.—XYxclusion del piloro & la von Eiselsberg
y gastroenterostomia posterior.

Este enfermo presenta los sintomas clasicos de la fil-
cera del duodeno, principiando su enfermedad hace tres
afios con dolores que aparecian a las tres 6 cuatro horas
después de las comidas, sobre todo del medio dia y de la
noche, y se calmaban unicamente con la ingestién de ali-
mentos 0 de sustancias alcalinas. Estos dolores se locali-
zaban en el epigastrio, 6 mas bien hacia la derecha ypor
debajo del reborde costal derecho, con irradiaciones hacia
el flanco derecho y hacia el hombro del mismo lado. Pre-
sentaba regurgitaciones 4cidas y vémitos algunas veces,
la mayoria de ellos alimenticios, cuando no acuosos y bi-
liosos. Estos vomitos le proporcionaban alivio, lo que

observado por el enfermo y con el objeto de mitigar sus
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avlores, é1 mismo se los provocaba en lo sucesivo. Su ape-
tito fué siempre normal, 6 al menos se restablecia des-
pués de cada crisis, y en los intervalos de éstas ¢l enfer-
mo se alimentaba convenientemente. Fué siempre consti-
pado, acentuandose esta molestia durante las erisis, las
cuales, en los wltimos tiempos, tomaron tal caracter, sobre
todo en lo referente al sintoma dolor, que se hicieron se-
mejantes & crisis tabéticas y tan intensos eran estos dolo-
res, que el enfermo no hallaba sosiego, ni alivio, pasando
horas terribles doblado en gatillo ¥ apretando con las
manos su epigastrio.

En dos analisis sneesivos de las materias fecales se halld
siempre sangre de pequefias hemorragias ocultas.

El examen fisico no da mayores datos, ni constatacio-
nes precisas. La palpaciéon provoca un dolor vago, sordo,
en el epigastrio. La percusién del estbmago nos revela su
dilatacion, puesta de manifiesto en el esquema adjunto
del examen radiologico. Kl estado general ha desmejora-
do y el peso ha disminuido varios kilogramos.

Operacion.—Diciembre 7. 1913. Operador: Dr. Ricardo
Finochietto.—Laparotomia mediana,bien amplia. Al abrir
el vientre se hallan algunas adherencias alrededor del
piloro y en el hilio del higado. No se observan ni ulcera-
cién ni tumor en las caras anteriores del estomago y del
duodeno. La vesicula biliar est4 normal. Se toca un tu-
mor duro, del tamafio de una nuez, en el borde superior
de la cabeza del pancreas. Se abre ampliamente el epi-
plon gastrocolico para explorar la retrocavidad de los




LAMINA TIIT

Observacion V

ESQUEMA DE RADIOSCOPIA ANTES DE LA OPERACION

Comida de Rieder. 300 gramos, Examen inmediato.
Psendo-nicho duodenal. Buena motilidad.
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epiplones y se encuentra que la cara posterior del piloro
estd adherida al pancreas.

Se desprenden cuidadosamente estas adherencias, las
cuales e hacen mas densas 4 medida que se avanza ha-
cia el duodeno. Una vez que la disecciéu hubo pasado el
piloro, cnla extension deun centimetro hacia la derecha,
el duodeno y el piloro estaban adheridos tan intimamente,
que el instrumento romo al ir separﬁndolos, hace una
abertura de un centimetro en la pared posterior del duo-
deno. Se comprueba que se ha abierto una ulcera de la
cara posterior dnodenal, que estaba loradando al pan-
creas.

Se decide hacer una exclusiou pilérica. Se emplea para
ello el instrumental y suturas de Kocher, siguiendo el
método de von Eiselsberg. El segmento estomacal exclui-
do es fijado prolijamente & la cara anterior del pancreas
para evitar ulterioridades, debidas & la pequeia perfora-
cion accidental. Acto seguido se hace una gastroenteros-
tomia posterior, sin asa y antiperistaltica. 4 lo Mayo, eni-
pleando el instrumental del Dr. Eurique Finochietto. Su-
tura de Ja pared sin drenaje. Anestesia: éter 4 gota
abierta.

Marcha post-operatoria.—Curacion por primera. Des-

aparicion hasta el dia de hoy de todos los sintomas (Oc-
tubre 10 de 1914).

Consideractones—El éxito brillante de esta exclusion,

con la corroboracidon de sus buenos resultados & los diez
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meses de la operacién, es muy demostrativo. Nunca pudo
ser méas lamentable el estado general precario y el esta-
do de las lesiones locales, con un proceso de adherencias
muy compactas y un trabajo de corrosion de la cabeza
del pancreas pov la tlcera, que felizmente asentaba en la
cara posterior duodenal, pues de lo contrario, dada su
gran actividad, quizds hubiera causado una peritonitis
generalizada por perforacion.

Sien este caso se hubiera intentado hacer una opera-
cién de Rodman, teniendo en cuenta las ventajas de .ste
método cuando hay una infiltracion inflamatoria tan avan-
zada y con amenazas de una perforacion 6 bien de una
degeneracion neoplasica, hubiera sido impracticable por
las dificultades que -se fueron hallando, y en cambio, la
exclusién di6 resultados magnificos que, hasta hace muy
pocos dias, como nos lo manifestara el Dr. R. Finochietto,
se mantenian, habiendo procurado al enfermo un estado

de salud perfecto.




Observacion VI

HOSPITAL RAWSON.-—SALA IL.—CLINICA MEDICA

DR. J. TLARGUTA

(Esta observacion me fué suministrada por el Dr. Ro-
dolfo E. Pasman).

Francisco T, espaiiol, 34 afios, carrero.

Diagnistico.—Ulcera del duodeno.

Tratamiento.— Gastroenterostomia- posterior.

Fecha del primer ingreso.—23 de Enero de 1913, Alta,
FKebrero 12. Reiugresa el 3 de Marzo y es dado de alta
el 25 de Marzo de 1913.

Los antecedentes personales son sin importancia desde
el punto de vista de su enfermedad actual, cuyo comienzo
data, mis 6 menos, de 5 aios antes. Manifiesta el enfer-
mo que al principio sentia, porla tarde generalmente y
varias horas después del almuerzo, ardores de estomago
acompaiiados de un dolor localizado entre el apéndice xi-
foides y el ombligo. Ambas manifestaciones sintomaticas,
primeramente no eran muy intensas y el dolor duraba unos

diez minutos aproximadamente. Lucgo, sobre todo el do-
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lor aparecia 4 las dos 0 tres horas de las comidas y ani-
camente se calmaba con la ingestion de alimentos, 6 bien
el enfermo se provocaba vOmitos para conseguir de este
modo alivio. A causa de sus dolores habia limitado su
alimentacion & leche y verduras, por temor de sentirlos
reaparecer. Como notara que la ingestion de leche, le
calmaba el Aunger pain caracteristico, por la noche y
cuando A causa de é1 despertaba, ingeria unos sorbos de
leche y asi conseguia reanudar uwuesamente el suefio in-
terrumpido. '

Todo este cuadro sintomatico hacia su aparicion por
crisis y alternando estos ataques con periodos de bienes-
tar y calma, de uno & dos meses de duracién.

El examen fisico del abdomen revela, a la palpacién
profunda, una ligera defensa y un poco de dolor al nivel
del recto derecho, en el segmento sub-costal.

El apetito se conserva sin variantes dignas de men-
¢ién, y en cuanto 4 sus funciones intestinales, es un cons-
tipado habitual. »

Habiéndosele instituido un tratamiento médico y un
régimen alimenticio, el enfermo mejora rapidamente y
pide el alta, la que se le concede el 12 de Febrero. Pero,
el dia 3 de Marzo del mismo aiio, reingresa a la sala, en
plena crisis nuevamente y decidido & dejarse operar.

Uperacion. — Marzo 8. 1913. Operadores: doctores Ro-
dolfo E. Pasman y Ricardo Finochietto. Anestesia general
con éter,—Laparotomia mediana.Lia exploracién revela la

existencia de bridas que fijan el piloro 4 la vesicula bi-




LAMINA V

Observacion VI

ESQUEMA DE RADIOSCOPIA ANTES DE LA OPERACION .

Comida de Rieder. Examen inmediato.
La sombra duodenal es visible por momentos. Movili-
dad y peristaltismo buenos.

(El examen radiosedpico realizado 6 horas después de
la ingestion de la pasta de bismuto, reveld la ausencia de
resto en el estémago y la existencia de una sombra trian-
gular en la unién de la 1.2 yla 2.* porcion del duodeno.
{abeza en el dangnlo hepético).
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liar y que se seccionan. Se consigue separar el higado y
se explora la primera porcién del duodeno cuidadosamen-
te, hasta que, &4 dos 6 tres traveses de dedo de la vena pi-
Iorica de Mayo, se encuentra una retraccion de la serosa
con su correspondiente hundimiento, en cuyo vértice hay
tejido retractil, fibroso, dandole 4 esta parte del duodeno
un aspecto caracteristicoFinalmente se efectia una gas-
troenterostomia posterior, sin asa, isoperistaltica.

Marcha post-operatorin. — Al segundo dia comienza la
alimentacion liquida; al tercer dia se le suministran pas-
tas y al cuarto dia se le da un purgante.

Como resultado operatorio, el éxito fué completo, ha-
biendo desaparecido todos los trastornos anteriores 4 la
operacion.

Al mes de operado se le hace una radioscopia, que
muestra normal el funcionamiento de la neostomia y no
se observa funcionar el antiguo piloro.

En los primeros dias del mes de Octubre del afio ac-
tual es visto de nuevo y se comprueba que goza aun de
todo los buenos resultados inmediatos de la operacion.

Consideraciones.— Noétese la presencia, en este caso, de
bridas que unen la vesicula al piloro, y llamaremos la
atencion sobre la frecuencia con que vemos 4 la vesicula
biliar concurrir & dar importancia 4 estas lesiones de ve-
cindad, contrayendo adherencias con el duodeno, como en
la observacion ILI, y con el epiplén gastro-hepatico,como
en la observacion IV, y cuya explicacion creemos haberla
dado en las consideraciones de la observacion IIT.
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Vemos que la gastroenterostomia simple, en este caso,
se muestra muy suficiente por si sola, proporcionando una
curacién que se mantiene perfecta hasta un afio y medio
después de la operacion.

El examen radioscopico, efectuado al mes de la inter-
vencién, nos sugiere idénticas reflexiones 4 las que nos
hemos hecho ante el examen radiolégico del operado de

la observacion 11.



Observacion VII

HOSPITAL RAWSON. SALA  XIL -~ GINKECOLOGTA

NDR. MARTIN REIBEI-

Folio 1200 del libro de historias de la sala X|1.
Julia F. de B., 50 ailos, italiana.

Fecha de la primera consulta. — Febrero 10, 1914,
Diagndstico. - -- Ulcera del duodeno.

Tratamiento. —— Pilorogastrectomia.

La eunfermedad empieza hace dos afios, y hasta enton-
ces la paciente no habia tenido ninguan trastorno.

Quéjase de haber tenido vémitos 4 continuacion de
grandes dolores, que se producian generalmente & las 5
0 6 horas después de las comidas de la noche. Dice que
estos dolores eran intolerables y que sélo conseguia cal-
marlos vomitando los alimentos ingeridos. A la palpacion
siéntese desplazar®un tumor pequefio, del tamafio de una
nuez, doloroso, y que sigue los movimientos respiratorios.

La percusion del estomago revela su gran dilatacibn.
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Operacion. — Febrero 20. 1914, Operador: Dr. Enri-
que Finochictto.-—Taparotomia paramediana, derecha. Se
llega al estomago, cuyo limite inferior esta vecino al pu-
bis, de parcedes espesadas y con un pequefio tumor duro,
no ulcerado, regular, y situado al nivel del piloro. Hay
ganglios al nivel del borde inferior del estomago y en la
pequefia curvadura. Dado el grado de dilatacion v el te-
mor de la naturaleza maligna del tumor, se decide practi-
car una reseccion pilérica, parcial del estomago. Se abre
el pequeiio v el gran epiplon, se lig'an. los vasos, se rese-
ca, juntamente con el piloro, una extensiéon de un centi-
metro ~dc duodeno. La separacién de éste del pancreas
tuve muchas dificultades y hubo que hacer una prolija
hemostasia. La porcién de estdmago resecada tendré, mas
6 menos, las dimensiones de un estbmago normal, habién-
dose dejado otra porcién igual, en la cual se hizo nna

gastroyeyunostomia posterior, sin asa.

Marcha post-operaioria. — Marzo 1.° Hasta la fecha,
ltama la atencién la mejoria obtenida. Los vémitos han
desaparecido y la enferma se alimenta desde el segundo
dia de la intervencién.

Marzo 5. -— Por irregularidades en la alimentacién tie-
ne un asceuso térmico, (40 grados) que cede con la ad-
ministracién de un purgante de aceite de ricino.

Marzo 16. — Es dada de alta en muy buenas condi-
nes.

El examen anatomopatologico de la pieza corrobord el

diagnostico de alcera del duodeno.



LAMINA VI

Observacion VII

ESQUEMA DE RADIOSCOP{A ANTES DE LA OPERACION

A las 6 horas. Gran curvadura & ocho traveses de dedo
por debajo del ombligo. Piloro al nivel del ombligo y &
tres traveses de dedo 4 la derecha. Atonia.

A las 80 horas se observa idéntica imagen radioscépica.
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Consideraciones. — FEl éxito fué inmediato y admirable
la excelente marcha de la operada desde el primer mo-
mento de la intervencién. Nos llama la atencion la hipo-
tonia de un estémago de paredes hipertrofiadas y vencidas
por el obsticulo pildrico. Observamos que la gastrectomia
se hace con el objeto exclusivo de reducir las dimensio-
nes enormes del estdmago dilatado. _

Los caracteres macroscodpicos del thmor,a pesar de ha-
ber hecho diagnéstico previo de tlcera, eran tan sospe-
chosos en el sentido de la metamorfosis cancerosa, que se
decidio la pilorectomia. .

K1 resultado fué felicisimo.



Observacién VIIX

HOSPITAL. RAWSON. SALA VIIL—CIRUGIA GENERAL

DR. ENRIQUE FINOCHIETTO
. (Interinamente sala de Clinica Médica)

Roberto A., 45 afios, espaiiol, casado, peluquero.

Fecha de ingreso.—Junio 12. 1914.

Diagnistico. —Ulcera de la segunda porcion del duo-
deno.

Tratamiento.—Exclusién pilorica por ligadura y gas-
troenterostomia posterior.

Este enfermo presentaba el cuadro sintomatico clasico
de los ulcerosos del duodeno, con algunas variantes de
poca importancia.

Operacién.—Julio 7 de 1914. Operador: Dr. Enrique
Finochietto-—Laparotomia para-mediana derecha. Una vez
abierto el vientre y explorada la regidn, se palpa, & través
de la pared anterior del duodeno de apariencia normal
un tamor redondeado, del tamafio de una pieza de dos
centavos, situado sobre la pared posterior del érgano y
mas préoximo 4 su borde coéncavo. Se decide hacer una
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exclusion pilérica con gastroenterostomia y se realiza
aquélla, haciendo una ligadura con el ligamento redondo
del higado; el cual es desprendido de la pared abdominal
y pasado por la cara anterior del doodeno y fijado hacia
atras de esta porcion del intestino, quedando el ligamento
redondo adherido por su otra extremidad al higado y ha-
ciendo de este modo una suspeusién, al mismo tiempo que
una-ligadara. Luego se hace una gastroenterostomia pos-

terior, sin asa.

Marcha post-operatoria.—E> enfermo presenta los pri-
meros dias de la intervencién, un estado de suma grave-
.dad & cansa de una complicacién intercurrente pulmo-
nar; pero felizmente mejora luego, con rapidez, y el re-
sultado final es considerado como un éxito legitimno, Alta,
12 de Agosto de 1914.

Consideraciones. — Bl grave estado que presenta el en-
fermo en los primeros dias, debido 4 una de las complica-
ciones mas comunes en los operados de vientre, nos oculta
¢l resultado del todo préximo, inmediato de la operacion.
En cambio, el éxito en lo sucesivo y hasta el presente,
ha sido satisfactorio.



Observacton IX

DE LA CLIENTELA PRIVADA DEL DR. ENRIQUE FINOCHIETTO
.

Diagnistico. - - Ulcera del duodeno.
Tratamiento. — Gastroenterostomia posterior, sin asa

yeyunal.

En esta observacién, de la cual daremos tnicamente
aquellos detalles de méas interés, se trata de una joven,
quien, 4 raiz de las fatigas y zozobras ocasionadas por el
cuidado de un enfermo, siente por las noches finicamente
y durante unos djas (8), un dolor vago, soportable, en la
boca del estdmago, que aparece después de varias horas
de las comidas.

Este malestar, qune siente por primera vez, pasa y lue-
go se restablece la normalidad de las funciones digesti-
vas. Un mes después, aproximadamente, reaparece muna
segunda crisis ¢ ataque, que reviste mucha mayor grave-
dad, con vomitos y 4 veces hematemesis y también mele-
nas repetidas; las que traen aparejadas una gran caida
del estado general, con una anemia agnda, En estas cir-
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cunstancias es llamado el Dr. Finochietto, quien, visto el
mal estado general y las hemorragias, instituye un trata-
miento reparador de inyecciones de suero fisiologico, etc.,
y luego opera la enferma. La exploracién pone de mani-
fiesto una lesién estrellada, del tamaiio de una moneda de
5 centavos, formando pliegues radiados de la serosa duo-
denal, situada 4 dos traveses de dedo del piloro y sobre
el borde convexo del duodeno, en su primera porcién.

No existen adherencias, ni procesos inflamatorios de
vecindad. No hay espesamiento de la pared del duodeno-
Se efect@la nna gastroenterostoniia posterior, sin asa,
transmesocolica, antiperistaltica y 4 lo Mayo.

Los resultados post-operatorios fueron de beneficio sor-
prendente, y la enferma, aun en la actualidad, wo acusa

ningin trastornoe digestivo.

Consideraciones. — En este caso se procedid teniendo
en cuenta el criterio de Moynihan sobre la época cuando
debe ser intervenido un enfermo de tilcera del duodeno,
y 4 mas hallando nna indicaciéon muy formal en las he-
morragias amenazadoras. El éxito fué completo, desapa-
reciendo todos los trastornos y el sintoma temible: la he-
morragia. Desde luego, pues, vemos que, en este caso, la
gastroenterostomia simple fué una intervencién suficiente
para poner la filcera al abrigo de irritaciones y roces, que
provocaron las melenas y abundantes hematemesis, y
también fué suficiente en cuanto al resultado global de la

operacién. Mas a@n: este caso es una enseflanza para se-
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guir en lo posible el criterio de Moynihan; desde que tal
conducta 1ibré 4 la enferma de una probable perforacion,
dado lo avanzado de las lesiones patologicas, 6 de la apa.
ricién, quizd funesta, de una hemorragia sobreaguda, te-
niendo en cuenta las anteriormente producidas; y junta-
mente 4 todo esto, la conducta seguida libré al cirujano
de todos estos embarazosos inconvenientes de antiguas
adherencias muy compactas, muy vascularizadas, que tan-
to dificultan y prolongan las maniobras operatorias y, al
mismo tiempo, exponen & incidencias muy desdgradables,
como la que sobrevino al desprender adherencias en la
observacién V.



APENDICE .

Por el nimero reducido de nuestras observaciones, asi
eomo por el escaso tiempo transcurrido después de la
operacion en la mayoria de ellas y porque algunos de
los operados han desaparecido y no ha sido posible vol-
ver 4 verlos, por estas razones, pues, no estamos habilita-
dos para hacer ninguna conclusién, fundados finicameunte
en nuestra propia experiencia y observacion.

Ahora bien, si quisiéramos basarnos en nuestro trabajo
de recopilacion de opiniones de distintos autores, hallamos
una anarquia completa y afirmaciones absolutamente con-
tradictorias en casi todos los puntos donde pudieran apo-
yarse las diversas conclusiones.

En vista de todo esto, solamente establecemos estas dos
conclusiones finales;

1.° El tratamiento de la tilcera cronica y simple del
duodeno debe ser quirdrgico en la gran mayoria de los
casos y sera establecido siempre que los sintomas no ce-

dan rapidamente al tratamiento médico.
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2.° Hay en la actualidad, en cirugia, una tendencia
marcada en favor de la exclusion pilérica; pero la expe-
riencia adquirida sobre los resultados es demasiado limi-
tada para poder arribar 4 conclusiones categoricas sobre
el valor definitivamente establecido de esta clase de inter-~

venciones.

MARCELINO ARRIBILLAGA




Buenos Aires, Octubre 19 de 1914

Noémbrase al seiior Académico Dr. Didgenes Decoud, al pro-
fesor titular Dr. Pascual Palma y al profesor suplente
Dr. Armando Marotta, para que, constituidos en comision revi-
sora, dietaminen respecto de la admiSibilidad de la pre-
sente tesis, de acuerdo con.cl art. 4° de la Ordenanza sobre
exdmenes.

[.. GOEMES

J. A, Gubastou

Secretario

Buenos Aires, Noviemhre 4 de 1914

Habiendv la comision precedente aconsejado la aceptacion
de la presente tesis, seglin consta en el acta numero 2896 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion de
acuerdo con la Ordenanza vigente.

L. GUEMES
J. A. Gabastou

Secreatario







PROPOSICIONES ACCESORIAS

.

Diagndstico diferencial de la nlcera del duodeno y de la
nlcera del piloro.

Decoud.

1T

Satisface el tratamiento quirirgico de la ulcera gastrica o
duodenal 4 los postulados de un tratamiento etiolégico.

Palma.

101

Consecuencias post-operatorias. Bibliografia nacional.

R. A. Marotta.







