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Tlustr!simo senor: 

senores: 

Ordena la Ley como ultimo peldai10 de los estudios m~dicos 

o~iciales, la presentaci6n de una Memoria para aspirar al Prado 

de Doctor, final de esta carrara. 

Por tal motive presenta~os ~sta, poseidos del entusiasmo 

que origina tan anhelado destine, pero tambien embargados por 

nuestra insu~iciencia, nos creemos ~ debar, solicitar penevo-

lencia al juzgar nuestro escrito. 

La materia que desarrolla~os es la operaci6n de Gastro- · 

enterostomia, su estudio general te6rico y· la practica que de 

la misma hemos podido observar, durante ~1 -actual curso acad~­

mico, en en~erm6s de las salas 5• y 19 del ~Iospital General de 

esta corte a cargo del Doctor Go:)lanes. 
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II. 

Distrib'qimos en echo capitu1tos nuestro trabajo: sucesivamen-

te estudiamos ••......•••••.•• Ligero bosquejo hist6rico = signi"f'i-

caci6n de la asepsia y antisepsia en cirujia cavitaria ••••••••• 

Definici6n, objeto, importancia -.i "f.inalidad de la gastro-enteros­

tomia ••...•.•......... Detalles anat6micos pertinentes y alglJnos 

fiaiol6gicos para el major conocimiento de dicha intervenci6n ••. 

. . . . . . sus distintos procederes y medics de an~tomosis per los 

cuales se ha realizado ••...•..•..•• Sus accidentes y complicacio-

nes, dedicando preferente atenci6n a los que por su gravedad 6 

dir.icil interpretaci6n, se corisideran de mayor interes •••••..•. 

Indicaciones generales, absolutas y relativas; contra-indicacio­

nes ••••••.•......• Modi~icaciones de las -runciones g~stricas que 

siguen ala intervenci6n •••...•......•. Algunos detalles elemen-

tales de Terapeutica quirarjica, referentes al operador y al en-

~ermo, como asepsia, anestesia, cuidados consecutivos ••• , etc., 

terminando con la presentaci6n de historias clinicas, unas que 

emos recojido directamente y otras que nos han facilitado, for-



III. 

mulando en sintesis nuestros juicios, mediante algunas conclu­

siones. 
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GASTPO-ENT.&1:0STOMIA. 

Capitulo I. 

La cirujia com.temporfulea orienta su f'inalidad terapeutica 

hacia' regiones y- 6rganos cavitarios, que, en ~pocas preantis~p­

ticas, resultaban in~recuentemente intervenidos por el temor 

que inspira.ba el dudoso ~xito que seguia ~ toda intervenci6n; 

y tan segL~a era aceptada la in~ecci6n p~t~peratoria, en su 

mas generica expresi6n, que todos los cirujanos la temian, 

]'"}asta el punta que algunos de tan:to f'uste como Nelaton, pro­

ponia estatua de oro para el hombre que suprimiese la septi-

cemia, erisipela y gangrena hospitalaria, como complicaciones 

mortileras de los operados. 

Despues -;y· desde las mani"festaciones J trabajos de Lord 

Lister ( 1867 f -.l sucesores, introduciendo en la terapeutica qui-

1. 



2. 

rarjica, conocimientos y pr~cticas de asepsia y antisepsia, 

ha ocurrido lo de sie~pre al aparecer una nueva doctrina: 

sstablecense partidarios convencidos, neodei'ensores y de-

tractores. 

Estes ultimos, hoy casi extinguidos por la evidencia 

de los hechos, se han limitado ~ man'i-f'estar su protesta, por 

el obscurecimiento que los nuevas m~todos oponian al leg!-

time brillo conquistado con los antiguos, y tambien porque 

la con~ianza que presta la ausencia· de in~ecciones tras una 

intervenoi6n, as origen de que se descuiden otros e.xtremos, 

no menos importantes, detalles anat6micos y de tecnica; sa 

atribuya ~ Duplay esta ~rase: "precisa no exagerar :; ver qua 

"la· asepsia y antisepsia han aportado tres casas solamente 

''a la cirujia: 1° = Curaci6n maw r~p.ida de las heridas;. f3° 

"Disminuci6n ... .:! ~ veces supresi6n de las complicaciones post-

"operatorias, y 3° = Aumento en el ntunero de operaciones." 
~\t.,... ~ 

i:.· • ~' 
~ -~-~ . 

Es indudable que practi·car imperf'ectamente 6 con in-

. ~ ~ CE ~~ 



consciente rutinariedad el metoda antiseptico, ·no es defender 

el metoda como procedimient'O de terapeutica guirt.lrgica. ' 

3 

_?or ul tim.o los que pr,acti,ca;n en d~bi9-a f'orma la cirugia 

antiseptica, ~1an podido observar coTio 16gica consecuencia, la 

desaparici6n de in~eccione?, 6 disminuci6n al menos en sus ope­

rados, y luego un motivo perenne, que casi constituye exigen­

cia y que puede sintetizarse en una f'rase sier_npre actu~l "nue­

vas estudios". 

En e-fecto, nunca con maJor raz6n pudier~ llamarse reform.a­

dor al periodo actual de la cirugia -:I sin 'formar· prop6sito de· 

dar, siquiera, vna sintesis de las nmmerosas modi'ficaciones de 

aplicaci6n de la cirugia antiseptica, haremos 9onstar que la 

patologia abdominal, ha constituido uno de los objetivos qui._ 

rUrgicos actuales, y tan 'frecuentep las intervenciones de es­

ta importante cavidad esplacnica y tan numerosas las perit·oni~ 

tis observadas, cuando se practicaba la antisepsia con medics 

irritantes, que ha sido precise ori~ntar por nuevas derrote-
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ros la pr~ctica de estos conocimientos de que nos venimos ocu-

pando, y asi como cirujanos de la ~poca preantis~ptica, Ktle-

berle, Spencer Wells, L. Tait ••••.. , observando extremada lim-

pieza en sus operaciones abdominales, obtenian majores resul­

tados que los cirujanos listerianos, asi tambien se observ6 

di~erencia notoria cuando Unicamente con material inerte-y 

esteril, esto es; con asepsia se procedia en las intervencio-

nes abdominales. 

?ero restaba, y m~s 6 menos todavia persiste sia satis-

factoria y unica soluci6n, el extreme de relacionar con la 

asepsia, piel del en~ermo y manes del operador, por ser el 

tegumento cutaneo vector de ba.cterias y de di-Picil desin"fec-
, 

ci6n por sus numerosos repi6egues y· multiples ori~icios glan-

dulares adonde dif'icilmente, sin pr·~ctica adecuad.a, se pueden 

llevar los lfmites de la desinf'ecci6n; y sin perjuicio de ade-

.,.J;;; ·~ l\ lantar extremes que trataremos con la debida extensi6n en 

• . ~tro lugar de este trabajo, diremos que para uno -Y otro case 

'/ 
.. ;,.of ?'' 



piel ~ manos, se dispone de medias que como la desinfecci6n por 

procedimientos quimicos y el mayor aislamiento con compres&\sy 

guantes de distintas materias, cautchouc 6 hilO., temporales 6 

de~initivos para toda la intervenci6n si asi precede, se ais­

lan con relativa seguridad los-peligros de infecci6n y no gene­

ralizamos mas esta convicci6n puesto que todavia nose ha di-· 

cho la ultima pala.bra respecto al origen eudegeno de muchas in­

f'ecciones quirUrgicas, por ser muchos tegidos portadores de-mi­

croorga.nismos que viven en estado saprof'itico mientras determi­

nadas circunstancias-no varian y se convierten en pat6genos. 

L~enstein, Krtlnig, DBderlein admiten la existencia como 

epif'itos regulares, en las capas pro"fundas epidermi.cas -:l con­

ductos escretores de sus glandulas, algunas variedades de es­

ta:filococo ( STA"'":l.i:IILOCOCuS ALLLJS); por ella demuestran que con 

los metodos conocidos, no se logra con toda seguridad esterili-

zar la piel. 

Ahlteld supone que con su metoda, agua caliente, jab6n y al-

5 
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cohol de 90° se sostiene esterilizaci6n perf'ecta d1.;1rante media 

hera. 

Simultaneamente han ido multiplicandose las operaciones 

intrabdominales y seria ocioso e impertinente de este lugar, 

citar siquiera las mas importantes, consignando tan solo que 

entre todas la cirugia gastrica, presenta notoria actualidad 

y uno de sus procederes, la gastro-enterostomia, en particu­

lar, ha llegado ~ ser una verdadera = panacea = sistematica­

mente recomendada par algunos en las gastropatias rebeldes 

al tratamiento m~dico; segun Mr. Monprof'it, las afecciones del 

est6mago son casi siempre justiciables ~e-un tr~tamiento qui­

rD.rgico -:t- casi del mismo parecer han sido Pobson -.i ~otgaus. 

Estas exageraciones tienden al descr~dito de dicha inter­

venc16n, mas, por la f'recuencia de los estados que la motivan, 

la gravedad suma que a los mismos acompan~, los brill~ntes re­

sultados terap~uticos obtenidos con esta intervenci¢n j. la 

constants disminuci6n de mortalidad que las estad.isticas de los 



principales ciru'janos arrojan, constitu:len. todos estos :factores 

asunto de gnan importancia a cuyo estudio dedicaremos la atenci6n 

deb ida. 

''7 

Consiste esta operaci6n en establecer una comunicaci6n artifi­

cial del est6mago con el intestine para llenar una finali~ad tera­

p~utica;· su objeto es restablecer el libre curso de mate:riales 

alimenticios del est6mago al intestine, interrumpido entre ambos; 

bajo el punto de vista de terap~utica quir6rgica pudiera llamarse 

= gastro-entero-anastomosis =· (Goyanes) w 

Bu raz6n es, pues, patog~ni-ca y-en tal concepto pudiera compa-

rarse con la intervenci6n por retenci6n de orina, obstrucc~6n de 

las vias respirator! as •••••••• , por no ci tar m~s; y asi c_omo en es­

tos estados· patol6gicos es muy justif'icada la intervenci6n quirUr­

gica, nolo es menos en aquellos otro's, que.por radicar las lesio­

nes en 6rganos tan importantes a la vida, cual ocurre con loa ue·l 

aparato digestive, y uno de ellos el est6mago, cuya f'unci6n de pre-

parar los alimentos para su absorci6n, realizando ·la digestion de 
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su nombre, cum.pliendo posteriormente ·y- mediante 6rganos destinad.os 

al ef'ecto, la primera parte de las dos en que puede simbolizarse 

la sintesis vital y organica, asimilaci6n y desasimilaci6n., son 

origen de graves trastornos locales primero y mortales resultados 

despues, sino se restablece el curse de materiales alimenticios, 

trans~ormados por digesti6n, para que pueda verificarse la nutri­

c16n tan indispensable a la vida, pues en otra forma, radicando 

esta interrupci6n en el piloro 6 sus proximidades, franca y li­

bre la superior abertura gastrica 6- cardias,. para la ingerencia 

6 repleci6n en este 6rgano, ocurre, bien sea obturado, estrecha­

do 6 sencillamente obliterado el piloro, comunicaci6n natural del 

est6mago con el intestine, primero, segun la ley de .?eter, de ?a· 

toldgia general "precediendo toda estrechez, existe dilataci6n" 

el est6mago se dilata, su tunica muscular se desarrolla e hiper­

trof'ia porhiperf'unci6n, para veneer el obstaculo; siendo este 

'::.~; ... ;~insuperable aparece· la relajaci6n, y dilatado ~- insuf'icientemen­

; --~' :')a evacuado, por trastornos motrices, ref'lejos y t6picos, origen 
·~ ~j 

f/'·~ ~·-~ t.-' 



de anormales f'ernentaci6nes, la mucosa gastrica suf're. meiopragia 

en su f'unci6n secretora -J atrofia anat6mica, mas tarde y· simul­

taneamente se manifiesta el inportante sindrome conocido por re­

tenc16n gastrica, con su cortejo multiple de sintomas de auto-

1ntoxicac16n; mientras el individuo portador de lesiones de esta 

naturaleza se alimenta insuf'icientemente, 6 no _se alimenta, pues­

to que vomita lo ingerido, en f'orma espontanea 6 provocada; su 

nutrici6n se resiente, mas tarde el individuo sa caquectira y 

muere; j. como no es de esperar se consiga, despues de los fraca­

ses ohtenido~lisicos medicamentea, que resuelvan las dificultades 

mecanicas, gastro-enterostomizando estes enfermos, realizandoles 

la mas terapeutica de las operaciones gastricas, habremos logra­

do que coman, digieran, se nutran, se alivien y si, por ultimo, 

9 

la curaci6n definitiva no es de esperar, habremos evitado prece­

dan a la muerte, las amargas torturas de la inanici6n y los ter:t:i:­

bles dolores de la obstrucci6n pil6rica que con gran dificultad 

su:fre el individuo mas tolerante, sin grav:!simos transtornos en 
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su psiquis. 



Capitulo II. 

?ara realizar la gastro-enterostomia, sa elige la incis16n 

medial epigastrica 6 lateralizada a la izquiarda, correspondien­

te a la laparotomia de su nombre, operaci6n previa a practicar 

en toda interven6i6n intraabdominal; sa propuso sustituir su nom­

bra por otro mas gen~rico = celiotomia = (narris), sin embargo el 

uso ha conservado elcprimero. 

Greemos pertinente de este lugar, la consignaci6n de impor­

tantes detalles anat6micos que facilitaran m~s adelanta el astu­

dio e indicaci6n de procedimientos tecnicos, cuya elecci6n as 

muJ importante. 

La incisi6n medial epigastrica atraviasa la pial, tegido 

celulo adipose, banda aponaur6tica astr~cha, linea blanca_6 alba, 

debido a su aspecto, tegido celular y· peritonea; lateralmente al 

musculo recto con su aponaurmsis anterior y posterior. 

11 



12 . 
El per,toneo as la serosa de mayo~ extensi6n del organis-

mo, aproximadamente la del tegumenta cutaneo, algo mas de 

17.000 cent. cuadrados, tapiza las parades de la vavidad abdo-

minal, envuelve y sostiane las v:!sceras, en sus duplicaduras 

aporta l'os elemntos nutricios de las mismas J presentan nume-

roses. replegues de :fi jaci6n -.i li bres cuyas particularidad.es 

se describiran sucesivamnete con el estudio esplacnico que va-

mos a desarrollar. 

Bl est6mago del vivo, segun Sedillot, c. Labb~, Tillaux, 

adoptaba posici6n mas 6 menos transversal, con direcci6n ha­

cia la derecha y adelante; modernos estudios de Luskka, Doyen 

asignan a este 6rgano en estado normal, posici6n vertical. su 

curvadura menor en estado de vaouidad., "forma un arco de circu-

lo mas 6 menos cerrado antes del p:!lox:-o, abierto hacia el lado 

-:·.-.:~ . ...... ~.. derecho. 
'\\tl'l c ~ 

~ ~ Cuando al est6mago asta replete, su porci6n oral 6 cardial .. . ": .... 
'-"~ '· . 

. · ··-:: ·-~~ # 
~ ..... 

II. 

:sa aproxima .. y aun ocupa la. linea media 6 sagi tal, su porci6n 



pil6rica 6 aboral se hace horizontal, traspasa la linea media y 

hasta se dirige mediante f'uerte inflexi6n hacia arriba, en dirac-

ci6n paralela pero opuesta a su parte oral • 

.Eiste 6rgano hue co, impar -.:1 asim~trico, esta sostenido por. el 

ex6f'ago, con ·cuya porci6n inferior se continua a su salmda del 

diaf'ragma a 2 6 3 centimetres de di~tancia, donde canstituye el 

arif'icio cardia!, sigue por tanto los movimientos respiratorios 

de· aqual musculo. 

De su cuerpo partan dif'erentes lazos que le ~ujetan y ~stf3.,­

blacen relaciones de contigtlidad con los 6rganos limitrofea. Es-

ta suj.eta en su extrema duodenal a la columna vertebral en su 

primera vertebra lumb~, y de alli al higado par el omenta m~nor, 

ligamenta gastro-hep~tico 6 hepato-duadenal •. '?arte y descuelga 

de su curvadura mayor, el gran epiploon, omenta mayor, establece 

13 

relaciones con el colon transversa y pende hasta la entrada de la _ 
~ 

pelvis; bastante desarrallado en algunos individuos, ha sida cau~ 

sa de que se le denamina delantal epiplaico; la parta del·mismo 

!'1 
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comprendida entre el est6mago y el colon, constituye el ligamen-

to gastro-colico. 

Ordinariamente e.sta cubierto por el reborde costal ~ higad.o 

en su reborde cortante, por arriba y el colon por abajo. 

Si esta replete su polo in-eerier 6 gran curvadura, .as hori­

zontal y su nivel un punto medic entre el ombligo y ap~ndice 

xi~oides, si traspasa el ombligo, significa dilataci6n patol6gi­

ca 6 gastroptosis 6 tambien gastro-ectasia; se le asignan 1.500 

c. c. como capacidad media. 

, Sus parades estan formadas por la tunica serosa, muscular, 

con dos clases de fibras por su direcc16n, circulares y longitu-

dinales, reunidas las primeras en los extremes del 6rgano para 

constituir dos anil~os a modo de esfinter que ocupan el orificio 

correspondiente; de ellos el pil6rico muy desarrollado en deter-

·1.~' :_~ minadas af'ecciones, constituyen un esfinter contracturad.o, cuya 

-~oh~cidad por invaginac16n digital de las paredes gastricas, no 
- 'f 

, . l I 

,.'>~:;>-"es posible veneer; la hipertro:f~a general de esta capa es comun 
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a dif'erent.es estados y ello f'acilita mucho la t~cnica, cuando se prac-

tica alguna sutura. 
I 

Bxiste ademas una t~nica adventicia ~ muscularis mucosle ~ y 

la mucosa con numerosos pliegues, para aumantar su extensi6n., cubier-

ta de epitelio cilindrico y con numerossas glandulas p~pticas.,.des­

tinadas a segregar el·jugo gastrico, que ha de'transf'ormar en quilo 

lop alimentos ingeridos; dicha mucosa adopta disposici6n radiada.en 

el orif'icio piloro y por diafanoscopia se reconocen en ella impor-

tantes modif'icaciones en estado higiol6gico y algunos patol6gicos. 

Bs 6rgano de vascularizaci6n importante que asegura la nutrici6n 

del mismo, sin necesidad de preocuparse por la direcci6n de las in­

cisiones, puesto que multiples anastomosis asegurah la vitaliadad 

en caso de mutilaci6n y no es inf'recuente tener necesidad. d.e liga.r 

en su secci6n para cohibi~ la hemorragia. 

Sus arterias coroua.rias siguen la curva meno:s, no por las pa- ~ 

red.es sino invaginad.as en duplicaturas ligamentosas. la derecha 

precede de la hepati-ca y la izquierda.del tronco celiaco; al estu-
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diar el duodeno· volveremos a ocuparnos de su topograf'ia: por l'a 

curvadura mayor circulan las gastro epiploicas; la izquierda proe 

ce.dente de la esplenica, esta origina tambien los vasos breves qe.e 

se dirigen directamente al :fondo del est6mago y la derecha de la 

gastro duodenal. 

Los vases linf'aticos constituy·en estudio muy i~ortante en cti­

rugia gastrica y la descripci6n de Sappey se acepta como exaata. 

Distingue como en el intestine una· red muscular'y otra mas im­

portante distribuida por las glandulas de la mucosa. 

Los gapglios linf'aticos se agrupan: 

1° = .&n. nUm.ero de 10 a 12 en la curvadura menor, en ellos terminan 

6 ~ 8 ramas linf'aticas procedentes de las parades. 

2° = 6 ~ 8 de uniforme distribuci6n en la curvadura mayor, hacia 

lA deracha, reciben O.e 14 a 16 ramas linf'aticas de cada lado 

en la.parte izquierda aislados y poco numerosos; no estan si­

tuados en.las parades sino en la duplicadura peritoneal pr6xi-

mos a los gramdes vases. 



3° = De 3 ~ 6 ganglios del cardias. distribuido~ por.las parades 

anterior, izquierda y posterior del est6mago; est~ en inme­

diata relaci6n hasta con~undirse con la corriente li~atica 

del ex6:fago, libre entre ambos 6rganos por la red mucosa., 

illlicamente del ex6:fago al est6m.a.go y no viceversa por la red 

serosa; estas circmnstancias con los resultados Q.e las expe­

riencias de Most, demostrando la existencia de una barrera 

lin"fatica, en la regi6n pil6rica, dif'iCI:ilmente :franque·able 

por in~yecciones en ambas redes gastricas, ·. menos por el ~ado 

de la serosa que por el de la mucosa, nos explica la d-if'u­

si6n ~acil hacia el cardias-de las lesiones infectantes 

(carcinoma) de las paredes gastricas y su limitaci6n hacia 

el lado pi16rico en el orif'icio de su nombre. 

Bl aparato linf'atico ha,ata aqui estudiado tiene. relaoi6n de 

depndencia con otro grupo de ganglios suprapancreativos, adonde 

terminan los vases e:ferentes de los menci.onad.os antes. 

E.iste grupo es numeroso y est~ situados en e.l borde superior 

17 
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del pancreas, en relac16n de continuidad los ~zquierdos con los 

hepaticas; no estc1n distribuidos con uni:formidad. aparece~ por el 

contrario escalonados en dos series y la mas central se comunica 

directamente con el conducto toracico segun Sappey y d$semboca 

en los ganglios subdiafragmaticos que acompafian los grandes vasos 

segun otros. 

Se continua el est6mago con el intestine duodena en direc-

ci6n horizontal a la derecha, arriba y atras, se ~lexiona y se 

dirige abajo y atras y mediante nueva in:flexi6n se dirige con 

direcci6n oblicua mas 6.menos pr6xima a la horizontal, hacia 

arriba, adentro y a la izquierda. 

~stas son las tres porciones en que se divide el duodena 

para su estudio., dos horizontales superior e inferior y otra me­

dia vertical, sus f'lexuras son superior J.ilna e inferior la otra. 

La longitud total se calcula es de 30 centimetres y su luz 

~~";~ 4 a 6, mayor, pues, que la del intestino yej~uno. 
• . 

.. 4 su :forma es le de herradura 6 en 1J y en slil. concavidad. se 



aloja la cabeza del pancreas. 

La primera porci6n comienza en &1 piloro A nivel de la prime­

ra vertebra lumbar, sigue por delante del rifi6n derecho y por de­

bajo de la vesicula biliar; mide su extensi6n 5 centimetres~ 

Se halla rodeada casi totalmmnte por peritonea y suspendida 

por el ligamenta hepato-duodenal; este forma parte integrante~de1 

omenta menor 6 gastro-hep~tico y circmlan por el mismo la arteria 

hep~tica -y· los conductos biliar y pancra~tico relacion~dose at;}:ue..: 

lla con la vena porta ~ la izquierda. 

Su terminaci6n la co~tituye un'reborde cortante antes de·la 

flexura superior, formando el labio anterior del hiatus de.Winslow 

en sentido sagital. 

EJste orificio establece relac16n entre la bolsa omental, ca­

vidad de las epiplones, hURSA O.ME.J-TTALIS y la cavidad. abdominal; 

su origen es debido ~ la rotac!6n que en el·desarrollo fetal.se 

observa, mediante ella asciende y se inclina hacia la derecha el 

p:!loro desde la pelvis, su primitiva implantaci6n, se hace po·ste-

1~ 



rior la cara fillterna y la interna anterior. 

Bl ligamenta hepato.duodenal puede clasificarse en la divi-

si6n de Waldeyer, bien como repliegue por soldadura, puesto que 

relaciones ~isiol6gicas de continuidad y separaci6n establecen 

los·6rganos que le integran incompletamente revestidas de perito­

nea, 6 como repliegue por tracci6n por los desplazamientos estu-

diados antes y cambios de volumen en su desarrollo y en periodos 

~isiol6gicos ~acilmante comprensibles. 

~n ocasiones adquiere gran desarrollo y determina la ~orma-

c16n de uba bo~sa entre el higado, duodena y rifi6n derecho (Wal­

deyer). 

La porci6n descendents esta recubierta con el peritonea en 

la parte anterior; en intima relaci6n con el p~creas, abocan en 

su·cara interna mas 6 menos posterior obliGuamente en su cara me­

dial, los conductos cistico y pancre~tico, recorriendo sus .pare­

des en la extansi6n de 2 centimetres antes de formar-la ampolla 

de Water. 



Se extiende hasta el polo inf'erior del rin6~ derecho, ~ nivel 

de 1-a 3• 6 4 .. v~rtebra lumbar, f'ormando mediante la 1nf'lexi6n in­

ferior un angulo agudo para continuarse con 1~ porci6n inferior. 

Eista cru~a en su direcci6n hacia arriba los grandes v.asos, 

aorta-cava, estableciendo conexiones con los mismos, y per arriba 

sus relaciones son inmediatas con los vases mesentericos. La recu­

bre el peritonea por su parte inferior y establece muy s6lid.a su-· 

jeci6n por la parte posterior. 

Se continua con el yeyuno f'ormando. la f'lexura 6 pliaca duo­

deno-yeyunal siendo. su nivel entre la primera y la segunda verte.-: 

bra 11.Ullbar, se halla cubierto el duodena per el hfgado y el . .col_on 

transverse. 

El 

Sin perjuicio de razonarlo mas adelante, seanos permitido 

consignar aqui, que segun los estudios de ?eterson y Cardenal,. es­

ta primera porci6n del yeyuno, tiene nivel superior al limite in­

f'erior de la gran curvadura gastrica aun en est6magos no dilata.dos •. ~ .. 

.81 intestine delgado. se halla cubierto pabcialmente por el. gran t. 



epiploon·y par los lados se aplica ~las paredes abdominales, 

colon porciones laterales y tam.bien puede ascender hacia arri-

ba·, hasta el est6mago. 

Sin inoluir el duodena mide el intestine delgado· 6'50 me-

tros y corresponde su mayor parte al yeyuno; tiene calibre pa-

recido al,del duodena y disminuye hacia su parte inferior. 

Se supone distribuci6n bastante regular de las asas in-

testinales, asi se dice en la obra de cirugia de Lergman, de 

donde tomamos muchos datos, que la primera asa del intestine 

delgado a partir de la flexura duodeno-yeyunal, dirige su 

convexidad hacia· la izquierda, la segunda en sentido opuesto 

la tercera como la primera y asi sucesivamente, de forma que 

el mesenteric describe una serie m~s 6 menos regular de zig-

zag.-

~1 mesenteric encargado de conducir los medics de nu-

-~.~ ·; ~-" trici6n y de proporcionar los de sujeci6n al intestine delga­

·'J ·_-.; • ·• do, es un rep'liegus multiplegado oblicuo, m~s 6 menos trans-
-- -:, r: 

,.i-~ · .. ;. 

··.:~~fr_,_,-y; 
.. ~~ 



versal que para determinados ef'ectos se supone Q.ivide la .gran ca­

vidad en dos partes sobrepuestas, limitando ha~ta cierto punta ·la 

propagaci6n de lesiones; se halla f'ijo ~ la columna ~ertebral.~ 

nivel de la 2a v~rtebra lumbar ~ la.izquierda; su raiz se le supo­

ne dirigida de arriba a abajo y de izquierda a dereeiha,. no en li­

nea recta sino ligeramente curva abierta hacia arriba; esta mirnna 

direcci6n imprime a las asas intestinales que sostieneJ por ello 

se admite que en situaci6n postero-superior izquierda, se encuen­

tran las primeras asas del yeyuno, en contrapostci6n a la posi­

ci6n inferior-derecha-anterior de las asas inferiores; no es regla 

absoluta y solo puede aceptarse en terminos generales. 

~or este 6rgano circula la corriente sanguinea y li~atica 

dando nombre a sus vasos.que se llaman mesent~ricos. El duodano 

recibe las dos arterias ~ancreatico-duodenalas, la superio+ pro­

cedents de la gastro-duodenal, ya mencionada, y la iTirerior de la 

mesent~rica superior hacia su terminac16rt. · Eista misma irr_iga el 

intestine delgado precede de la aorta, nace muy pr6xima ~ iTirerior · 
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aa tronco celiaco, cruza el duodena y .se dirige hacia abajo des­

cribie.ndo un area de abertura superior para inclinarse ~ la dere-
', 

cha; se rami:fica pro:fusamente dando origen de las que nes intere-

san ~ la art·eria celica-media, :forma numerosos arcos y sus termi­

naciones· son caracter:!sticas por las numerosas anastomosis que 

realizan de·todo genera, para garantir la vitalidad de este tramo 

intestinal. 

La estl!'Uotura del intestine delgado es analoga a la esrudia­

da·en el est6mago. 

La oapa mucosa est! constituida por el epitelio, la tlinica 

propia y !a-muscularis mucose; se observan en ~lla dos hechos im-

portantes en oirugia abdominal; las vellosidades intestinales son 

abundantes y <lesarrolladas en el duodena, donde toman aspecto :fo­

li~ceo, disminuyen-estas elevaciones de 1 mm. havia abajo progre-
;;~~: •?.·:--.,. 

~- c ~ sivamente hasta desa:parecer en el intestine grueso, dando en con-

;_: · ': ·· ·, junto un aspecto aterci€>pelado; es otro hecho· la existencia ·de 

·'~ :.:-! repliegues que ocupan la mitad y hasta dos terceras partes, ·en 

~ ... 
~ .• ~" 
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circunferencia, salientes y muy manifiestos en las primeras porc~o­

nes del yeyuno; tambien disminuye hacia abajo su nfunero y. espesor 

hasta desaparecer en el intestine grueso, como tampoco existen en 

el duodena, reciben el nombre de valvulae de Kerkring• 

La tunica muscular poco desarrollada presenta.fibras circuaa-

res y longitudinales. La mas externa pertenece al mesenteric ya 

descrito. 

La corriente linf'atica mucosa empiexa en los vasos quilif'e-

rosen las vellosidades intestinales, otra red existe·en la tUni-

ca muscular. 

Son muy numerosos los ganglios mesent~ricos·perif'~ricos, 

unos 200, se dirigen sus vasos eferenftes siguiendo las_anastomo­

sis arteriales a la raiz del mesenteric de cuyos ganglios cen-· 

trales parten unos pecos vasos parQ. formar el tronco intestinal 

que junto con el tronco lumbar, desemboc~ en la cisterna de ~ec­

quet, del quilo, primera porci6n del conducto tor~ico que est~ 

situada ~ nivel de la 3 6 v~rtebr~ lumbar. 
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Bl intestine tiene movimientos propios, peristalsis, que se 

estudian como tres :formas di:ferentes: 

1 6 = ?eristaltica propia, movimientos de dilataci6n y estreohaz 

consecutiva. 

2.a. = :?endular, estos movimientos de ida y vuelta como de onda 

sostenidos.y tras una pausa, ocurre nueva iniciaci6n• y 

3 6 = Circular 6 movimientos rotatorios de subita iniciaci6n y 

brusco desarrollo, f'iguran una rueda inmergida en agua 

con rapida rotaci6n, pueden lanzar el contenido intestinal 

a 0'20 cent. (Nothuagel). 

La antiperistalsis se conceptua de di:ferente modo y tambien 

se niega, este autor citado la explica por la contracci~n repul­

siva de la porci6n dilatada por encima de la estrechez·y por la 

presi6n de la pared abdominal, prensa abdominal, sobre las asas 
·~·-~·'A 

J-.., distendidas paralizadas. 
' . .. 

~nultimo lu~ar estudiamos la porci6n transversal del Golen 

primera que observamos ~n la laparotomia medial epigastrica; su 
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direcci6n la indica su nombre ligeramente c6neava hacia ar-riba, si­

tuada por encima del ombligo, _rebasando la gran curvaqura·gastri­

ca; presenta dos inflexiones laterales que se suceden con l~ por­

c16n ascendente y descendente del mismo; su porci6n derecha se 

relaciona con el duodena mediante f'loja adhe:bencia., riii6n -~ higa­

do y aqui sostiene a la f'lexi6n derecha el ligamenta hepato-c6li­

co y la f'lexi6n opuesta 6 izquierda queda sugeta tambien por el 

ligamenta c6lico diarragmatico, laze mas f'uerte que el anterior. 

Cubre este 6rgano y establece relaciones con el mismo el 

omenta mayor y ·presenta como principal 6rgano de soten un meso, 

de capital inter~s topogrcirico en la operaci6n de "Gastro-ente­

rostomia" el meso colon transverse que sujeta el colon en su. 

porci6n horizontal 6 media a la columna vertebral, contrib~endo 

en determinadas condicionea, a delimitar la propagaci6n de le-

si6n, pero su principal inter~s lo cteduciremos enseguida al razo-- ·· 

nar un esquema que ·pueda servirnos de orientao16n para elecci6n 

de procedimientos de gastro-enterostomia. 
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Sostienen el riego vascular de este 6rgano las arterias me-

sentericas·, la superior proporciona ·las c6liaas media y derecha 

y precede de la mesent~rica· inferior la c6lida izquierda. 

Mediante la representaci6n interna de un sencillo esquema, po­

demos facilitar la exposici6n del capiYulo que sigue. 

Tmagi·nemos un corte media sagital del abdomen en su parte su-

perior y fijandonos en la topografma de los tres 6rganos, cuya si­

tuasi6n.juega importante papel en la operaci6n que vamos ~ descri­

bir, est6mago, colon transverse y yeyuno, y ligamentos de fijaci6n 

de los mismos podemos suponer esta colocaci6n esquematica: 

~ primer lugar aparece el colon; en situaci6n supe-

·.:~rt,:;~\rior y posterior el est6mago, e inf'eriormente y en laver-

:. , '.tical del est6mago, llam~mosla asi, el yeyuno; del est6ma-.. 
I 

go rec~ierto por peritonea y sujeto al fonda de la cavi-



dad 6 porci6n diaf'ragmatica, pende a partir de la gran curvadura 

gastrica el omento mayor, pasa por delante del colon, le envuel -

ve en una expansi6n y desciende bastante mas,terminando en borde 

libre; este mismo 6rgano colon esta sujeto posteriormente a la 

columna vertebral por su meso propio~ en direcci6n algo inclihada 

hacia abajo~ esta misma disposici6n adopta el mesenteric con res­

pecto al yeyuno, pero SU adherencia es mucho mas f'loja que kaS 

anteriores. 

29 
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Capitulo III. 

Nocoladini fu~ quien concibi6 la idea de anastomosar el intes­

tine delgado al est6mago a fin de restablecer el funcionamien~o de 

la valvula p116rica y Wolffler el autor que primero la realiz6 {1881) 

SiguiendO a lOS POCOS diaS Lill~oth y posterior.mente han aparaci-

dO una serie de metodOS y modificaciones a la primitiva, que nace­

sariamente precisa agruparlos para su estudio, por sus analmgias 

ciertas 6aparantea 6 ya tambien por su extensa aplicaci6n, difu­

si6n dijeramos mejor, por ser metodos de elecc16n unos y por con­

siderarse menos ventajosos y hasta en desuso otros, bien interven­

ga la m6dificac16n en todo el procedimiento que pudi~ramos llamar 

original 6 simplemente en alguno de sus detalles de mayor 6 menor 

importancia. 

Segun podemos imaginar del esquema antes descrito, pueden des­

cribirse procedimientos de gastro-enterostomia: 
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1° g. e. antec61ica anterior; este seguia V'/ol:f:fler y es el die-

tado por el mismo, es llevada directamente el asa del intes-

tino por delante del epiplon mayor al est6mago y :fijada en 

su car a anteri.or. 

2° g. e. retro-c6lica posterior; le practica von fiacker, es lle--

vacla el asa ~ la cara posterior del est6mago, atravesando el me-

-so-colon mediante una incisi6n practicada; se llama tarnbien 

transme~oc6lica. 

3°g. e. retro-c6lica anterior; 1.---illrroth-j__.renner; en este es trans-

portada el asa ~ traves del meso-colon como en el anterior y 

ademas el ligamenta gastro-c6lico para realizar la implantaci6n 

en la cara anterior anterior del est6mago. 

4° g. e. anteo6lica posterior y por ultimo = intermedia = 6 sea en 

la gran curvadura, en la uni6n de ambas caras del est6mago y 

~ ~~ 

' -r· ... 

aun aqui caben dos met6dos, ante y retro-c6lica; se necesita dm­

recci6n previa del gran omenta 6rgano muy vascular y por ende 

peligro de hemorragia, por todo ella estos m~todos se consideran 

_r 
- ~ 

~~~:..? .. · 
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impractioables asi ·como tambien los que aparecen en 4° y :3~ lugar 

por las compresiones ·transtornos, incluso ileus, que pueden origi­

nar al dob~ar el colon; quedan en qambio factibles los dos primeros. 

Segun el segmento intestinal que se anastomosa se ooncibe la 

gastro-duodenostomia; gastro-yeyunostomia y gastro-ilaos-tomia., ~a 

primera,. practioad.a par :Taboulay, L;.eule, Carle, Fantino; as propues-· 

ta ouando ~feoto de fijaoi6n alta del piloro, se aproximan mucho 

sus partes limitrofes,· faoilitando la teonioa, illa segunda consti­

tuye la gastro-enterostomia propiamente dioha y la ultima no se 

practioa. 

La raz6n es senoilla: orienta dos oriterios estos distintos 

prooedimientos: por el fisiol6gioo no puede exoluirse gran segmen­

to de intestine sin perturbar la integridad. d.e las f'unoiones di­

gestivas, y por el anat6mioo, no puede utilizarse del duodena mas 

·que su primera po~oi6n horizontal superior. Sin embargo ~ pesar de. 

la solidez de las otras porciones, Kocher usa·un procedimiento nue­

vo, gastro-duodenostomia lateralis, que tiende al f'isiologismo m~s 
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perf'ecto: "consiste en la movilizaci6n sistematica de la segunda 

porci6n del duodeno 6 descendente, por incisi6n vertical del pe­

r~toneo poeterior a 3 6 4 cent. del borde derecho del duodena, 

sobre el rifi6n despegando el intestine de la columna jfertebral y 

grandes vasos y haciendole girar un cuarto de circulo convirtien-

do su cara anterior -en izquierda y la posterior en externa, en 

la cual~se arrolla el colgajo resultante de peritonea. La cara 

anterior convertida·en izquierda se sutura ala regi6n pil6rica 

6 prepi16rica; tiende a 'evitar el c:f.rculo vicioso de que nos ocu­

paremos mas adelantey == no excluyendo == el duodena de su contac-

to con los alimentos quimificados, no impide su importante refle-

jo. 

~aboulay fij6 la porci6n descendente a la cara anterior gas-

trica; para ambos se requiere exista gran 'dilataci6n y liberaci6n 

visceral; en otra forma resultan impracticables. 

La clasificaci6n de Chalot es como sigue: 

'· "'· 

. .. 
Si . ..... ~: . ..; 



1° = Gastro-enterostomias 

simples por abocamiento 

Gastro-enterostomias 
complejas. 

( anteriores •••• ~ '\ftrol:f:fler -
( 
t ( v. ilacker 
(posteriores •••• ( 
( (?etersen 

{?or 
( 
( 
( 
( 
( 
( 

~ 
( 

implantaci6n( anterior •• Vlolf':fler 
terminal ( 

6 en Y (posterior. Roux . 

~ ~Matoli 
(primaria~.(Fowler 
( ( 
{ (Gallet 
( 
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~ 
.?or doble ( (Lanenstein 

( ( 
anastomosis (secundaria(t:raun 

( 
( 6 en Q 

( ( 
( (Monpro:fit 

y a estos pudieranaiiad.irse los proced.imientos valvulares de 

.Kocher, Chaput, StSenemb~g, Faure, Pusca ••••••••• 

Distinguese lag. e. en antral·y marginal por el sitio·de!la·:·. 

anastomosis. 

Dos circunstancias.han contrihuido ~ la multiplicaci6n de pro­

cedimientos de gastro-enterostomia, evitar el circulus vi~ioaas y 
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otra indiscutible hoy, medic de anastomosis que ~ la vez que eco­

nomics tiempo:; f'actor trascendente en este g~nero de intervencio­

ne.s, resulte m~todo practice y suf'iciente a impedir la irrupci6n 

alimenticia en la cavidad peritoneal, con su secuela consiguien-

te. 

Digo indiscutible, porque la sutura est~ hoy totalmente ge-

neralizad.a; no obstante consignaremos los medics de uni6n antes 

en uso. 

boton de Murphi = De hierro niquelado; se co~pone de dos mi­

tades que sa introducen sucesivamente en cada una de las dos vis­

ceras que se van a anastomosar y luego se articulan entre si. 

Ambas tienen la figura de un remache; cada una la constitu-

ye un cilindro de metal y una cabeza abultada: aquel sirve. para 

el paso de alimentos y sobre ~1 se f'ija la pared visceral en 

forma de balsa mediante sutura;como no son iguales uno entra en $1 

otro; por eso se denominan macho y hembra, uno presenta un pqda­

·""~ de rosca que permite por presi6n articularse con los ganchitos 6 



trirtquetes que presenta e1· opuesto; una vez realizado esto no pue­

de ya retirarse hastaf:e elimine por desprendimiento,,mort~ficadas 

las paredes viscerales interpuestas y adheridas perif~ricamente; 

para ~acilitar esta eliminaci6n se const~uye mas pesado el trozo 

inrerior 6 segmento inte~tinal. nay di~erentes modelos; se elige 

para e~ta operac16n uno de 13 mm. de luz. Por -6.ltim'O una vez. colo-

cado se recortan con tigeras los retazos que sobren, el resto ser! 

eliminado por las aberturas mas externas que ponen en comtlllicaci6n 

con la luz del intestine las porciones 6 parades interpuestas •. 

De entre los med:-ios mecanicos este ha estado mas en uso. Sin 

embargo expone & serios acci~ente~ puesto qu~ segun. se cita~' en 

ocasiones sigue ruta opuesta y cae e~ el ast6mago, habiendo sido 

pre'c·iso extraerlo en algt.ma por gastrostomia. 

Loton de Chaput, construido de la misma materia que e.l ante-

rior, f'igura una polea ovalad.a de ~orma variable pero siempre con 

dos dic1metros dif'erantes; limitan una luz de 5/10 nnn. an los n6.­

meros ~ c1 3; ae usa el numero 4 6 5 para la gastro-enterostomia; 

37 
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su ~undamento consiste en aplastar las l~inas 6 bordes ~lexibles 

y romos, con algunas secciones para ~acilitar·. estal aplastamiento, 

una vez se han sujetado mediante una sutura en bolsa las aberturas 

que se desean anas~omosar, quedan sujetas como con el anterior, 

cayendo el aparato tambien dentro de las visceras por desprendi­

miento debido a la aliminaci6n de las porciones comprimidas. 

Discos de· Senn = Fundamente el mismo que los anteriores pro-

cederes. Se construyen unos discos de hueso decalcifriado con so-

luci~n de acido clorhidrico al 10 % se lavan y se guardan en selu­

ci6n antis~ptica hasta el memento de usarlos; su diametro mayor 

de 6 ~ 7 cent. per 21- de ancho, 6 rrnn. de espesor; se practica una 

abertura evalada- de 12/18 mm. en su centro para el paso de materias 

unos hiles atraviesan· estes y las paredes viscerales por su di~-

metro menor y otros penden sueltos y se anudan entre si por los e*-

tremos de las aberturas practicadas; se interpenen entre ambos los 

~- bordes de las aberturas y una vez recortados los hiles se re~uer-

;~~ zan si es preciso con algunos puntos de sutura aero-serosa • 
. ~~ ~ ...... 

' . . •--i 
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Al practicar · ~onde- colocar estes aparatos, no convierie sea 

" 
mas extensa que 2/3 del dirunetro de cada aparato ·para f'acilitar 

la perf'ecta adaptaci6n. 

Los anteriores no se usan ya porque los perf'eccionamientos 

de t~cnica han generalizado el·uso de la sutura, por la seguri­

dad de-su aplicaci6n y rapidez de ejecuci6n. 

oEl procedimiento de las suturas esta Tundado en la propiedad 

de las serosas de establecer muy pronto s6lidas adherencias • 

. _To bert ( 1824) y Lambert 1826), f'ueron los primeros que hi-

cieron esta observaci6n y despues han aparecido nuevas suturas, 

que gen~ricamente se denominan intestinales: consignaremos las 

mas< usad.as en la actualidad. ·anas son continuas, otras entree or-

tadas. 

Sutura de Lambert = .E.ntrecortada; distante entre si cada ·pun-

to 4 mm. Se practica con seda f'ina; a 8 mm. de Un borde se hace 

atravesar la aguja enhebrad.a sin interesa.r la mucosa, GOJ:Te por · 

la capa muscular y viene a salir a 2 mm •. del borde; se estira el 
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hila y se comienxa en el borde opuesto introduciendo la aguja 

~ 2 mm. ·recorre la capa muscular hasta salir a 8 mm. del mis-

mo borde, se estira igualmente el hilo. una vez colocados to-

dos los puntos se anudan aisladamente cada uno con doble nu-

do y se cortan los extremes libres; en corte vertical repre-

senta cada punta un asa que ranversa hacia la luz visceral, 

los bordes libres de su her;i.da accidental 6 practicada. 2 rmn. 

~utura de Czerny y Albert = Amhas han side propuestas y 

practicadas con objeto de evitar el peligro de perforaci6n 

que tiene la anterior descrita si un solo punto de la misma 

falla, ademas de el peligro de infecci6n por entre los bor­

des libres cuya exacta coaptaci6n puede faltar, segun se cree. 

En realidad se dif'erencian poco; la primera es la misma 

de Lambert mas amplia con puntos intermedios aiiadidos en pla­

no prof'uhdo, destinado~ a coapt,ar uno frente a otro los bor-

des libres, es seroserosa; y la de Albert es esta misma sutu-

ra con la dif'e~enoia que los puntos pro~undos sero-serosos 
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en la ae Czerny, interesan aqui las tres capas; a este inconvenien­

te ae per~oraci6n completa, se le asigna gran peligro ae infecci6n 

y se ha propuesto :por algunos para remea.iarlo un tercer plano.ae 

sutura. 

La ae Gussenbauer en realiaaa se ai~erencia poco cre las aes­

cbitas; antes ae caaa borae libre por aona.e sale el hilo ha reco-­

rriao aos trayectos por la submucosa y entre ambos uno sobre la 

serosa, continua en el opuesto borae libre .. , ocultMaose sale ci 

la serosa; recorre corte trayecto, se oculta a.e nuevo y sale pa­

ra terminar. Su corte vertical ~igura un 8 ae guarismo, con los 

boraes aaosaaos UnO rrente a otro. 

Segun los trabajos ae Halstea.,-chlumsey, Rein:fleisch, la ca­

pa submucosa, aebiao a la existencia de ~ibras elasticas, es la 

mas aesarrollaa.a ~acilitanao la sutura; estes conocimientos ~-·han 

im:terpretaa.o·. por la ultima sutura aescri ta_ y' en general' por 

casi toa.as las moa.ernas. 

La ae Dupuytren es continua. Esta airigia.a· oblicuamente; 

un trayecto es recorriao por el hilo, antes ae llegar a la abertu-
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ra que se ha de suturar, se hace superficial, crux~ sabre la mis­

ma trahsversalmente y en la misma direcci6n atraviesa, oculto a 
2 mm. sim~tricamente al otro borde, ae aqui cruza oblic~amente al 

labia opuesto completamente libre el hilo para comenzar de nuevo. 

el trayecto descrito. Se inculpa a esta sutura el peligro ae in~ 

f'ecci6n, porque af'lojaa.o un punta, se af'loja la mayor extenpi6n 

ae sutura. 

· El procedimiento u;:;ual, corriente y seguiao par la ma.:y·oria, 

ae Hartmann, es como sigue: 

Sutura circular completa perforante, una vez anudaa?s los ex­

tremes se termina con otra sere-serosa· involvente; por facilidaaes 

ae tecnica se comienz~ primero, una vez colocaaas una frente a 
otra las partes 6 secciones a suturar, par trazar la sutura sera-

serosa posterior aejanao sueltos los extremes ael hilo, se prac-

tica por. complete la_ sutura perforante 6 profunda :i' luego se con-

tinua con loa cabos que se han dejaao sueltos, la sutura sero-se-

6 superficial; algunos afiaaen un tercer plano; sin embargo, 
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estando bien practicados son suficientes dos. 

Bl material de sutura empleado es la seda fina 1 y·2; la n~e­

ro 0 y 00 es demasiado fina y cortaria los tegidos. Alguien propa­

ne para la sutura irtterna el catgut fino; para que reabsorbido, 

no se presertte el inconveniente a veces observado con la seda, no 

se e~ista y pende libre en la luz del intestine; en lo que he ·vis­

to se usa la seda como m~todo general. 

Las agujas soh curvas y de secc16n circular, para que no disla­

ceren y corten por sus bordes si fueran lance~s; asi Unicamente 

separah los tegidos; deben estar los puntas regularmente apretados 

evitando tirar desde lejos; si estan flojos se conciben·loa peli­

gros inherentes, y demasiado apretados, seccionan los tegidos y 

las circuanstancias son id~nticas al primer caso. 

:?uede usarse porta-agujas, el de .?ozzi a otro analogo; no obs­

tante se da la pre:ferencia a la aguja sola asida con los dedos "in­

dicey pulgar de la mano derecha, teniendo'la aguja direcc16n trans­

versal; debe enhebrarse por pres16n sobre el hila para mayo~ como-
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didad. 

·serfa ocioso de~cribir todos 6 muchos. m~todos de los que se 

· ·realizan en la operaci6n de gastrlb-enterostomia. Limit001donos a 

los mas importantes ·y al que los di6 origen a todos' consigna-

remos: 

:?rocedimiento de Vlolf'f'ler :::: 1° == Incisi6n supraumbilical 

verticai media, mas bien baja porque el est6mago suele estar 

dilatad.o. 

2° ::: Susca del asa yeyunal. Levantese el delantal epippl6i~ 

co y colon transversa. j;j:6.n.d.ase la mana a la izquierda del raquis 

hacia el ~ulo ,duodena ye:-lunal. Pecorl6zcase por su f'ijeza el 

origen de la primera asa yeyunal y s!gasela; saqusela f'uera y le­

vantese vol:Viendola de izquierda a derecha, de suerte que des­

pues de pegada al est6mago, el cabo duodenal se halle hacia el 
·I' 

,~ .· : ... ~\fa.:ro.ias y el cabo ·anal hacia el piloro, 

'-, ~.H 

·~ 
~i,· 
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3° ~ Atr~igaae ~1 est6mago fue~ del vientre. ~sc6jase ~1 si­

tio de la f'utura anastomosi-s, lo mas cerca d.el antra pi1.6rico y de 

la curvadura mayor, segun el mal nos lo consienta. Vaciesee por ele­

vaci6n ~ pres16n la parte del est6mago escogida y.f'6rmese con ella 

un pliegue bastante ancho ·que se aisle ·por medic de dos pinzas ce­

prostaticas. ?rodiguese anAlogas manipulaciones ·con el asa yeyu­

nal ! unos 50 cent. del !ngulo duod~no yeyunal; se reconoce per­

que tiene largo mesenteric. 

,?res~ntese el intestine al est6mago y f'ijense las dos visce­

ras en buena sittuaci6n respectiva con las pinzas de Chaput 6 de aos 

puntos suspensores serosos, distantes 10 ! 1~ cent. y colocados 

en los dos extremes de la linea de contacto,. 

Entonces se guar.nece muy cuidadosamente el campo operatorio 

con compresas ais'ladoras, una de ·las cuales se deslizara entre 

las doa· visceras, bajo la f'utura linea de sutura (compresa cabe­

zal). 

4° ~ ReU:nanse los dos 6rganos por medio de la sutura de ~I.art-



. mann, doble punta por encima, pro:frmdo total, superficial aero-

muscular'. Col6quense, si es necesario, puntas serosas complemen~ 

tarios. 

5° = Con algunos puntas superf'iciales, f'ijese el asa af'eren­

.te ala curvadura m~Jor en una direcci6n oblicua hacia arriba y 

A,. la izquierd.a, a fin de que. el contenido estomacal no pueda re­

f'luir por dicha asa hacia el .Piloro y caiga n~turalmente en 'el 

asa e.:ferente. 

6° ~ Limpiese en seco, quitense las pinzas coproataticas, las 

compr·esas; vu~lvase a colocar los ·6rganos en su sitio y ci~rrese 

la pared abdominal (-cha·lot) • 

Esta descripci6n es la que ha su'stituido a la primitiva ope-

raci6n del mismo autor puesto que en el segundo tiempo de la des­

crita, la vuelta del asa en posici6n iso peristaltica para que 

coincidan en direcci6n ambos peristaltismos del est6mago 6 injbes-

'- .... ;.~tina, en aquel e~a sustituida por otro m~todo no menos ingenioso, 

.. F !' ~as complejo y tambien inseguro~ por ello se abandon6. Se descri-.. ~ 'J-'._, .. 
'~~~-.~._::,.-
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bia ••••.•.•• encogimiento d.e la rama-d.erecha,af'erep.te del asa por-me­

dio de tref; suturas"de Lembert que atraviesan la setosa-y- la muscu­

lar en dos puntos distantes entre si 1 cent., que formaran asi un 

pliegue saliente en la abertura del intest~no •••••• Abrase.mediante 

pequefios toques con e~ termo-cauterio el punta media d.e la superfi­

cie libre del asa, a la izquierda de _la estrechez ya proclucida,- en 

una longitud de 5 cent. y enjuguese con cuidado toda la superficie 

traumatica y el interior del intestine. Ab6quense las aberturas d.e 

suerte que los bordes que corresponden a la Parte- derecha de la 

abertura intestinal sean· suturado~ a la p~ed estomacal intacta 

quedando libre el borde derecho a modo de valvula, miantras que a 
1·os bordes de la abertura del est6mago solo se f'ijan loa·· que co­

rresponden a la izquierda de lq abertura intestinal. 

Tod.as estas modificaciones tienden a evitar el lkamado circu­

lo vicioso, de que mas tarde rtos ocup.are.mos, f'acil·itando. los movi­

mientos peristalticos d.el asa, por la f'orma d.e im:pla:ntaci6n de la 

misma; recordando que en el est6mago e-stos movimi·entos van de iz-
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quiercla a derecha, la implantaci6n del asa puede ser de. :forma. que 

ambos peristaltis.mos tengan direcci6n paralela u opuesta. ~ el pri­

mer caso se dice posici6n isoperistaltica (Wol:f:fler) LUcke); en el 

segundo antiperista~ica. 

Cuando se usa el procedimiento de Kocher, el asa -e:ferente an­

terior, juntamente con el est6mago, comprimen el af'erente 6 poste­

rior y di:ficultan por este mecanisme la-entrad.a en el mismo segmen­

to aferente, ·.del contenid.o gtistrico; se consid.era, pues, esta posi-

ci6n isoperistaltica. 

Bn la operaci6n de v • .U~cker, retro-c6lica posterior·, al asa 

es muy corta y no se puede invertir, y se considera su posici6n 

antiperist~ltica; no en otra forma que como primitivamente lo veri-

:ficara VTol:f:fler· en la cara anterior. 

Procedimiento de Kocher ~ Como el anterior pertenece al grupo 

que hemos clasi:ficado de g. e. antec61ica anterior, sa distingue 

F: "' sin embargo del mismo. Se implanta el asa yeyunal en sentido per-
··-·~ 

8 ;' , ! pendicular al est6mago, se coloca el cabo af'erente a la izquiBrda; 
. ~. . 

. j~:~·, 



inc.indese transversalmente el intestine en direcci6n curvilinea 

de convexidad anterior, despues de haber :fijad.o el asa al est6-

mago de suerte Qlle su porci6n eferente resulte anterior ~ la af'e-

rente reposando sobre la misma; adopta :forma curvil!nea tambien 

la incisi6n gastrica, de concavidad inferior para su:exacta_coap­

taci6n con la curva anterior 6 inferior del asa e:ferente; como 

posteriormente la sutura es transversal queda por parte del in-

testino una porci6n curva libre, que se~pretende o:ficie de valvu­

la que di:ficulte juntamente.con la presi6n del asa eferente sabre 

su limitrofe, sobre la cual radica, la entrada del conteuido gas­

trice en el asa aferente y d~ origen al circulo vicioso 6 a la 

dilataci6n extemporanea.(Doyen) del asa aferente. 

EJste metodo ha sufrido modificaciones. Lozano la veri:fica 

retroc6lica, transmesoc6lica y la valvula de parte del est6mago. 

~rocedimiento de Poux : Laparotomia, lev~tese el epiplon 

mayor incisi6n del mesocolon, se atrae y fija el est6mago; se re­

conoce el asa yeyunal a ~0 cent. de su origen,. se le secciona en-

49 

... 
·f 
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tre pinzas cuyos extremes van protejidos con cautchouc para evitar 

les·iones y la incisi6n se prolonga por el mesenteric hasta el pri-

mer arco·arterial. 

Se toma el extrema oral y cubierto con compresas se deja ~ 

la izquierda: se fija el ab-oral 6 anal al est6mago en esta forma: 

1° = Sutura sero muscular posterior, entre la cara posterior ~ in-

·rior del est6mago y el intestine. 

2° = Abertura de visceras. 

3° = Sutura continua punta por encima, perforante 6 total, circu-

lar. 

4° = Terminar en la parte anterior por sutmra continua, la sero-

muscular posterior del primer tiempo. 

Se toma el cabo oral y de igual forma se fija por implanta­

ci6n ·lateral terminal, sin tracci6n en el asa. anal 6 eferente ~ 

unos 40 cent. de distancia al punta en que se verific6 la secci6n 

~~- segun aconseja su autor;-afiade el mismo un tercer plano de autura 
:,.:! -~·· 

.1 ~ .~ que sirve como refuerzo a las otras ya practicadas; esta es ~ni­
+ (,.. .{~~-
-~!1< .-\''" 



camente sere-serosa; repara por algunos puntas de sutura las.bre­

chas del mesocolon, se introducen las v:!soeras y se cierra-la ca­

vidad abdominal. 

Bste metoda ha suf'rido algunas modif'icaciones ~· El Dr. Lozano 

verif'ica la anastomosis yeyuno-yenanal~ latero-lateralizada-ce­

rrando en bolsa el extreme libra. Con esto,pretende que el peris­

taltismo sea paralelo en lugar de oblicuo como-ocurre al de Raux. 
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El Dr. Goyanes ide6 otra modif'icaci6n que consiste en 1m­

plantar en el est6mago el extrema oral 6 cabo duodenal, cabo'proxi­

mal del intestine seccionado y el distal 6 perif'~rioo en -el proxi­

mal de modo que se tend.ria--un procedimiento en U para el -segmento 

de intestine extendido desde el est6mago ~ la.anastomosis entero-

- enterica y en lugar de poseer peristaltismo descendete como el 

procedimiento de Poux en ''", lo tendria ascendente, con lo cual 

aumentaria la continencia gastrica;· presentarian ambos iguales 

ventajas en lo que al c:!rculo vicioso se ref'iere y hasta creemos 

evitarfa la producci6n de ulcera peptica en la uni6n entero-ente-
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rica, como se supone ocurre en el de Poux, aunque del trabajo de 

Gassed, se deduce no guarda relaci6n la aparici6n de esta compli-

caci6n con el procedimiento empleado. 

Se conocen otros procedimientos de· g. e. que se denominan en 

dos tiempos, todos ellos significan la no abertura inmediata del 

tubo gAstrico-ent~rico. 

?ostnikow extirpa las capas con integridad de la mucosa, 11-

ga ~sta en forma de cono; segun Lastanielli, esto no es precise 

porque la mucosa privada de sus otras capas se esfacala. 

Chaput descubre la mucosa con el termo-cauterio, con otros 

cauaticos ;Loari; SUtura perforante en ~ para determinar morti­

ficaci6n, etc., etc. 

Tiescribiremos el m~todo de Souligoux = Mediante una potente 

pinza de palanca se practica·furte compresi6n en el sitio elegido 

para la anastomosis ·de runbas v:f:sceras; ceden las paredes;·excepto 

,"-·1 li£~: . .,. la serosa que. transpabenta el interior; sa sutura la circunf'eren-
... ., . )" 

• cia en su parte posterior, se pasa un trozo de potasa caustica y 
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se termina la, sutura en la parte anterior; si existe algun punto negro 

se entierra con algunos puntas de ~utura aero-serosa; se forma una 

cuerda que luego se elimina per la luz intestinal; se ha dicho que 

no se·dif'undian los ef'ectos de 1a cauteriaaci6n. Se llama tn~todo 

escarifica:mte. 

Nada hemos de decir de todos estos m~todos. Reflejan cuanto 

ha contribuido el ingenio pretendiendo evitar la temible inf'ecci6n 

permtoneal por irrupci6n de materias desde el tube digestive; fa• 

cilmente se concibe que hoy no resultan practices. 

No d.if'iere sensiblemente la tecnJ.ca descrita per v. Mickuli~ 

en la obra citada de Lergman; presenta, sin embargo, a_lgunas par­

ticularid.adea dignas de consignarse; 

Incisi6n media epigastrica 6 epime·sogastrica de 10 ! 13' cent. 

de longitud: se va en busca del asa destinada a la gastro-eneteros­

tomia. Se levanta con la mano izquierd.a el epiploon y el· colon 

transverse y con la mane derecha extendida por debajo del mesoco­

lon, se coje hacia la izquierda la ~i~ del mesenteric. Con ·1os 
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dedos segundo y tercero dispuestos ~ modo de tigeras, se procura 

cojer la primera asa del yeyuno; s.e reconoce par su corto mesente-

rio y su conex16n con el duodena; puede hacerse, no obstante usa 

de la vista y poner al descubierto la plica duodenal-yeyunal, Se 

recorre hacia abajo el intestine y calcula una dista~cia de 50 

cent. para tomar el asa; y con objeto de no perderla y distinguir 

sus dos segmentos af'erente y ef'erente, colocada el asa en· buena 

pos1c16n, se pasa uha hebra ~ traves de la inserci6n mesent~rica 

y se anuda en f'orma de lazo. Del segmento anterior de este lazo, 

se cuelga una pinza arterial, a· su izquierda se encuentra el seg­

mento af'erente.y ~ su derecha el ef'erente y asi f'ijada la orienta­

ci6n, si bien aeria poaible un. movimiento de 368~ tal torsi6n de-­

terminari·a nn ileus mortal; par e··llo se tiene especial cuidado en 

evitarlo y si se. reconoce terminad.a la operac16n se practicarA en­

seguida por debajo de la torsi6n una entero-anastomosis. 
. ., 

·~;'· Se atrae lo posible el est6mago hacia adelante, se elige nn 
v. ~~t....r~~ 
··~ punto

4
; si ae practica la g. e. anterior y porci6n inf'erior del 

' 
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cuerpo Clel est.6mago cerca 'de la curvad.ura mayor a.e no elegirae otro 

punto por circunstancias pat616gicas. (difusi6n de tumor)o Se atrae 

hacia afuera el asa intestinal marcaaa, se la aplica al est6mago 

y se ais_~a el campo operatorio por t.aponamiento temporario. 

La cara posterior del asa intestinal en esta posioi6n, se 

sutura al est6mago, junto y paralelamente a su porci6n mesent~riaa 

en una extensi6n de 5 a 6 centimetres mediante sutura de Lembert 

est.a suttilra representa la mit~ posterior de la linea sutural ex-

terna; sus cabos de ben queelar suel tos "Jl largos para· ppderae reu-

nir con los de la ultima sutura 6 sea la serosa en su mit~ ante-

rior. ~ara no :pera.erlos se fi ja cacl.a uno con una pinza ar:terialf 

se aisla con compresas,tuna hendid.a sobre la sutura, pasan<lo A 
I 

traves ae ·su abertura los hilos mencionaaos,) el campo operatorio 

para que nose derrame el. contenid.o visceral, al.verificar la 

abertura de las mismas 6 por el contrario' si salen· algunas gotas 

. sean inmediatamehte absorbidas y retenidas por las gasas .. 

~aralelamenae a la linea sutural y en· longitud inferior a 

, 
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la misma en t ~ 3/4 ae cen~, se ppncede A incindir el est6mago 6 

in~estino a E 6 3 mm. de Clistancia de la misma. 

Se lim:pia ldaerramaa.o con torundas que se usan solo una ve-z 

y se pinzan los vasos del est6mago que sangren para ligarlos con ca~-

gut fino~ se creia era bastante para cohibir la hemorragia la linea 

sutural intarna, pero se registra algun caso de muerte por hemorra­

gia d.e una pequafia arteriola; los vasos int,e·s~inales proa.ucen hama­

rragia que sa cohibe espontffileamente. 

Consid.ara in~~iles las pinzas 6 compresores intastinale~, si 

praviamante se ha evacuado el est6mago y se dispone de ayu<lantes 

pr~oticos. 

se practica 1a sutura continua interna per:rorante a.e aent.ro a 
:fuera, comenzand.o por el centro de la externa en direcci6n opuasta 

sucesivamente, una mitaa despues de otra, queda como se comprende 

una pequefia porci6n d.e 1 A 2 centimetres en' que ya no se puede prac-
~ .Jt.. 
~::l ·. ·Tear y se. ~ermina con algunos puntos d.esa.e ;ttuera A a.entro; una nue­

} ~ ~ I .·- . 
'-r ' .. r;te sutura Cle Lambert analoga a la ya Clescri~a y cuyos extremes se 
L ·>? 

.~::r-:-



enlazan. 

En todos los procedimientos aescritos es tiempo~muy importan­

t.a, el a.e la elecci6n :;t :fiJ.aci6n en posici6n del asa intestinal y 

debekseguirs~ conprecisi6n los detalles ina.ioaaos por caaa autor· 

en su respec~ivo m~~odo, porque de no veri:ficarlo.asi se originan 

accidentes <1e suma graveaaa.. Es~o no obstante, · se lee, que Lucke 

aconsejaba se tomase una cualquiera, perc ~ continuaci6n se con­

signaron los errores de Augerer·y Obalinsky, ~ste ultimo -sutur6 
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el ciego al est6mago. ~ara reconocer la posici6n del asa no se· de­

be proceder con el m~todo pueril rde No'thuagel, .provocar peristalsis 

~cando la serosa con un grano de sal, sino como queda descrito 

en caa.a m~"todo. 

Se ha CLiscutido si para la incisi6n del tube .gastro-intestinal 

CLebia usarse el escal.pelo, el terrnocau~erio ·6 los dos, para las 

primeras capas aqu~l y para la mucosa ~st,e segun Doyen; ambos m~"to­

ctos han tenido sus partidarios. Con el termocauterio no se · produ­

ce hemorragia, al rojo cereza, aL parecer· e inmediatamente no exis­

t,e tanto peligro cl.e infecci6n, posteriormente las opiniones no son 
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un.Mimes, porque se produce escal(a y ~ ~sta sigue un proaeso de 

eliminaci6n, que ·por lo menos .retarda el tra.bajo cicacitrial ya 

que actuando el jugo gastrico smbre la superficie sensible aonae 

asienta la escara al aesprenaerse 6sta, no acarre- inconvenien­

tes mas series. El escalpelo tiene la ventaja·Cle la seguridacl que 

proporciona bien manejaao; si produce hemorragia, presenta libee 

campo para: su inmediat·a :y· de:finitiva cohibici6n, :por los meaios 

usuales, y favoreciendo la reuni6n inmediata de la secci6n per­

mite alimentar prontamente y sin temor a los. operaa.os; parace 

pre:ferible este ultimo proceaer. 

Razonanao sobre lo que antecede podemos suponer dos aMrup~ 

ciones distintas de los a.iferentes m6todos; a una ;pertenecen los 

cte Wol:ff'ler {q. e. antec6lica anterior) jl los de van Hacker {re-

1iro c6lica posterior) c·on las numerosas modif'icaciones, como la 

anast omo s i,s 
~\ '· t'en toaos es 

.1fPtransversal 

int.estinal de Bran, Jaboulay, impresas a los mismos; 

lo cierto que la anas~omosis se practica en direcci'n 

6 casi transversal, lo cual implica la existencia d.e 
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un asa ascend.ente 6 aferante y otra d.e·scendente 6 ef'erente y· por 

lo tanto se :forman a.os 'ingulos mas 6 menos cerrados .(co4os) en 

d.eterminad.as ci'rcunstancias. a.e uno 6 a.e los 'dos, uno a la d.erecha 

y otro a la izquierd.a a.e la boca anast6mica d.ando origen :por su 

~uncionamiento d.ef'ectuoso al temible circulus vitiosus. 

En realidad. e:!l :procedimiento de Kcher, g. e. antec6liCa in­

ferior, puede incluirse en esta agru:paci6n, :pues si·bien su anas­

tomosis no es transversal, se verif'ica como hemos vista sagital 

dand.o lugar a la existencia de un asa af'erente, ascendente y· otra 

ef'erente 6 descendente, anterior ~sta a la otra; existiendo entre 

ambas una f'lexi6n, se concibe pueda ocurrir lo ia.~ntico q~e a los 

otros metodos. 

En cambia con el procedimiento en Y d.e Roux _se evita el cir­

culus vitiosus :pero es mas complicado; exige doble anastomosis y 

por~lo tanto requiere su ejecucm6n mas tiempo :factor d.e alta im­

portancia en esta clase de intervenciones. 

En e:fecto las experiencias.de Tixier, para det.e:rminar las 
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circuns~ancias de proaucci6n de colapso, <lemues~ran que cuanto 

mas tiempo quedan expuestas al aire las visceras, mas pronto y con 

mayor intensidad, mas pronto se de::prime el pulso ~ cualquie.r con­

tac~o y este f'en6meno cuando es acentuado pue<le llegar ~ pro<lucir 

la mue~e ~or sincope y de todos es conocida la influencia ref'le-

ja ~el plexo solar~ cerebra abdominal, asi llamad.o para dis~in­

guir su importancia y relaci6n con el sistema nervioso central, 

puesto que aportando al bulbo determinado g~nero de excitaciones 

ptlhe originarse por via centripeta el sincope aludido, maxime si 

exis~e alguna otra influencia como pero~onitis de naturaleza flo-

g6gena. 

Multiples causas pueden proloDgar la operaci6n, unas veces 

es el error diagn6stico que sorprende y no se rec~if'ica tan pron­

to como se a.esea
1
abierto el vientre, otras veces la reta;:-da mol:... 

··' ~--- "tiples aa.herencias <le· los 6rganos entre si 6 con las pare<les, cu-
7, j., 1a 

--~: .. '.,:t 
lisis 6 despren<limient.o resulta laboriosa, un est6mago peque-­

retraido, variaci6n de procea~en~o son f'actores de retara.o 

-,_ 
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y· :POr ultimo la incontinenoia visceral al practicar la sutura de la 

pared por d.ef'eoto de anest.·esia y· la conf'rontaci6n in<1epen<1ient,e en 

la cicatriz umbilical, cuand.o se practican t.res planes <1e sut.ura, 

const.ituy·en circunstancias que gastan tiempo:f en la ,operaci6n. 

Al principia se empleaba mas tiempo en la realizaci6n <1e la 

g2ist.ro-enserostomia, variable segun proce<limiento, como. es nat-ural,. 

el Cle Raux con d.oble anastomosis por ejemplo y· el t6rminlb: mea.io era 

hora y media; hoy se practica esta operaci·6n en 30 6 40 minutos de 

anes-tesia. 

Es comun a tod.os los cirujanos, reconocer ventajas s·obre todos 

al procedimiento -de ~eterson, Rusca, Cardenal, mo<1if'icaci6n del de 

v. Hacker, g. e, retroc6lica posterior. Se f'un,Cla en .l·os dat.os ana­

t6micos <lescritos verif'ioand.o clfnica interpretaci6n de los mismos 

al realizar.este metodo, que no altera la relaoi6n anat,6mica que 

pier<lan los 6rganos entre si como ocurre con aquellos otros m6todos 

que taman el asa de intestine ~ may-or' 6 manor dr.ilstancia para trasla­

darla hasta el est6mago. 
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Pe-tersen ha reconoci<l.o que el :rondo del est6mago, aun.no dilata­

do, es horizontal y deacien<le algo :por Clelante de la primera porci6n 

d.el yeyuno y por d.ebajo 6 en nivel inferior a .la pl"ica 6 pliegue 

Cluocleno-yeyunal. 

De h.hl se comprenCle :facilmente que es precise para descubrir 

este pliegue, levantar el est6mago; de ello se d.educe que en el es-

t,6mago sano y con mayor motive en el dilataclo, existe una zona en 

la pared posterior en contacto con la cara anterior de ·1a primera 

porci6n <lel yey·uno; interpuesta entre ambas queda la ctelgada l~ina 

del meso-colon transverse. 

En este puhto segun ?eterson, Rusca, Cardenal, cuyas son estas 

investigaciones, aconsejan se practique la anastomosis~ capiando ~ aa 

naturaleza, puesto que no se violenta la relaci6n organica. Ademas 

recordaremos, que esta porci6n de intestino.es vertical, sin pliegue 

6 briela que determine la :formaci6n d.e uri coelo, puesto que la porci6n 

·.; ,arerente, dirigida de arriba <i abajo, y cl.e atras hacia delante se 

4ontin6.a en linea recta con la porci6n e:ferente, cuy·a direcci6n es 
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id~ntica, conserv~dose estas l'elaciones antes y a.espues .a:·e la ope­

raci6n; coinci<liendo par lo tanto l-os peristaltismos gastrico ~ 

intestinal, resulta la posici6n iso peristaltica. 

La t~cnica que recomienda el Dr. Cardenal de Barcelona es co­

mo sigue: 

Incisi6n en la linea.alba Cle 10 ~ 15 cent. procurando caer 

cerca del ombligo para evitar. las complicaciones respiratorias 

de las incisiones altas; otras veces practica la irtcisi6n inclu~ 

yena.o el ombligo en el centro de la misma para su extirpaci6n con­

secutiva. F'ijaci6n Clel per'dltoneo a los bora.es de· <los compresas es­

terilizad.as. Explraci6n del est6mago; conf'irmacla la indicaci6n 

ae gas~ro-enterostomia; se levanta hacia arriba el est6mago, jun­

to con el colon transversa y gran epiploon, y con los ct.ect.os a.e,la 

mano izquieroa que es la que en este memento sujeta el est6mago, 

se procura que este haga hernia en el meso~colon transverse dis­

tendido, cuya cara anterior unira ahora adelante ·y arriba •. En un 

punta del meso colon a.esprovisto a.e vasos, se hace un pequeiio 



a.esgarro, por el qua sale com:pletamente al decubierto un .trozo de 

pared posterior del est6mago, en disposici6n de recibir la ·'anasto-

mosis. 

La mano derecha del operador, va entonces en busca de la pri-

mera porci6n del yeyuno y del ligamenta a.e Treitz y levantando sua-

vemente esta primena porci6n del yeyuno, se ·1a pone en contacto 

de la porci6n preparada del est6mago, conservana.o siempre su posi­

cionvertical 6 paralela al eje del cuerpo. Esta maniobra debe ha-

cerse sin fuerza, con mucha suavia.aa; en efecto es precise tirar 

·con la misma intensidad a.el est6mago que del ye:y-uno, pues precisa-

mente esta sensaci6n de resistencia igual en ambos 6rganos, a.u-

ranw .este <lesplazamiento momcntaneo, es la que nos garantiza su 

paralelismo al volverse a colocar eh su sitio y la que nos indi-

ca el punto exacto en que hay· qu~ practicar la abertura. 

Puestas las dos -vf.sceras en contacto en la posici6n que aca-

7~ ""'~ bamos a.e Clescribir, hacemos una primera sutura sero-serosq,, que 

·:i ~ ;·"'~se ext.iende transversalmante a.e un extrema al otro a.el a.irun.etro 

',j 
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transversal ~el intestine. Las dos extremi~ades del hilo,· las deja­

mas suficientemente largas para terminar con ellas mas tara.e .la su-

tura sero-serosa. 

Con la punta del termo-cauterio, Goyanes·con el escalpelo, 

traza.~os.ahora en las ~OS visceras el ~ibujo de la valvula 6 cua­

~rante que ha de tener el orificio anastom6t,co, procurando que 

se correspondan exactamente y con el mismo instrumento se termina 

la incisi6n de las pared.es del est6mago ~ intestine. Ya limpias las 

dos aberturas se proce~e ala sutura que comprenfde:todol el.espe­

sor de las paredes viscerales; es continua perforante y se prac~i­

ca de dentro a fuera comenzando, no como 4e ordinaria por loil extre 

mos 6 limites de la incisi6n, sino por el centro ~e la valvula ~a­

llaaa, ~irigiendose hacia uno de lar extremos, el izquierao por ejem-

plo, y no se anuda el hilo hasta despues ~e haber dado la vuelta al 

angulo y nos encontramos en la porci6n c6noava·6 superficial de la 

sutura~ 
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Abandoando entonces este hilo se vuelve al ventra de la val-

vula, 6 sea al :punto de :partida, se contornea a.el mismo modo el 

ot.ro &lgulo ·_de la incis16n y continuando para la .cara convexa 6 

ant.erior del intestine, se llega con toda comodidad. al punto en 

que hemog dejado el otro cabo, con el ·cual se anua.a ~ste. 

Esta :pequefia -mariiobra original de estos autores, :facilita mu-

cho la sutura per:forante y :permite uni:b con solia.ez y seguridact. 

asi como lim:pieza bastante, los cingulos de la incisi6n que consti­

tuyen la regi6n m~s peligrosa en esta clase de suturas. 

En este memento se abandona el, instrumental hasta ahara uti-

lizado-y que :pu<liera haberse contaminact.o con los productos de las 

superficies mucosas, gastrica ~ intestinal, se lava la sutura con 

una torunda em:pa:pada en soluci6n de lisol y tomando el hilo. que 

-aban<lonamos al hacer la :primera mitad de la sutura sero-serosa, 

terminamos esta, oircundan<lo cmmpletamente la boca anastom6tica 

Terminada la anastomosis se introducen los dos dedos indi-
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ces en forma a.e gancho, en los ffilgulos de la herida cutanea,-tiran­

do hacia arriba y sin esfuerzo, se introducen expontaneamente las 

visceras que hemos sacad.o fuera del vientre, se repohen en.su si­

tio y· conservan reci.:procamente las mismas relaciones que antes de 

comenzar la o:peraci6n. 

c:!errense convenientemente las parades abdominales y co16que­

se el ap6sito a:propiad.o. 

Este procedimeinto aconsejan sus autobes siempre que sea 

facti ble, y afiaa.en que pocas veces a.e ja de serlo. · 

De conformidad con lo expuesto y· vista practicar, a ~ste da­

mos la prioria.aa., par reunir en si una porci6n a.e ventajas que 

enunci~~os a continuaci6n, en comparaci6n con el a.e· Raux a.e gran 

aceptaci6n: 

1& =·?orque las·anastomosis·simples se ejecutan con mas rapiaaz 

que las dobles economizanclo tiempo a.e duraci6n a.e 1a inter­

venci6n; modificaci6n 6'ventaja cuya notoriea.aa 6 realidad 

ha quedaclo antes consignac1a. 
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za = ?orque el trayecto intestinal entre la anastomosis gastro-

enterica y la yeyuno-yeyunal, en el procedimiento de Roux 

es atravesada por jugo gastrico sin alcalinizar, y este con­

tacto con mucosa intestinal no dispuesta ~ tolerar las aci-

Cleces que el est6mago tolera expone a :perturbaciones entre 

las cuales puede ser la ulcera :peptica, la mas grave, y· 

aunque Ja Clisminuci6n de la acid.ez poco tiempo despues de 

la operaci6n, la poca permanencia del quimo en este tramo 

in~e~~inal y aun el efecto de medicaci6n apropiaaa puede 

responder a tal reparo, en uni6n de la rareza de la ulcera 

peptica, de que tanto se aiscute, ctebe tenerse en cuenta la 

objeci6n. 

3a = ?orque la asepsia es mas facil ae practicar y mantener en 

una abertura ael tube digestivo, que en Cl.os, una retro-epi­

p16ica y otra en relaci6n con la cavidad abdominal. 

Porque el a.errame bilio-pancre~tico en el est6mago en peque-

fia cantidad que suele proa.ucirse en las anastomosi-S Unicas 
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puede modificar la acidez· excesiva gastrica que son los oases 

que con mas frecuencia se encuentra indicada la operaci6n. 

5a = No tiene valor pr~ctico la objeci6n presentada por algunos 

respecto a c1ificultades tecnicas- en anast,omosis posteriores 

cerca del piloro, estana.o evaauaao el est6mago, pues en case 

contrario las dificultades son ambiguas para anastomosis an­

teriores y posteriores (Guedea). 

La condicion 4a ha sido sefialada por alguien como desventa­

ja, porque cuando es acentuada, determina el reflujo, complicaci6n 

ce importantes accidentes, no ocurriendo esto como queda consigna­

do, con el metoda de Roux. 

Como conducta general deben a.esecharse los procedimientos an­

te c6licos, porque :facilmente y por dif'erentes mecanismos, det-er­

minan ileus, con sus f'unestas consec~encias. 

Dos palabras de la sutura abdominal; desele los tres planos has-

ta uno solo incluyenelo piel y peritonea, aguja Reveroiu, ?ozzi, 
-.( 



orin de Florencia 6 hilo de plata, torsi6n con dos pizas ordi-

narias, tracci6n sim~trica y· movimiento rot~orio simoltaneo de ambas, 

puntos de se<1a intermed.ios cutaneos, se usan tod.os los medics 

segun las aficiones de cada operador. 
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Capitulo TV. 

Son varies los accidentes 6 co,plicaciones que pueden seguir 

a la operaci6n de gastro-enterostomi~. Procuraremos exponer e~ as-

te capitulo las mas importantes y· me4io de evitarlas. 

Ref'lujo = Asi se denomina el paso de los jugos biliar -;- pan­

creatico a la cavidad gastrica, ocurre en las gastro-enterosftomias ' 

de aposici6n lateral;_ mientras este no traspasa los limites de lo 

:fisol6gico, 'es benef'icioso. Segun las investigaci.ones- de Kabyeuste­

ni, se manif'iesta este ef'ecto porque alcaliniza el contenido gas­

trice, con hiperacid.ez 6 hiperclor~idia, en ulcerosos en evolu­

ci6n, favoreciend.o la cicatrizaci6n de la ulcera p~psic_a y porque 

aunque impide la ~cci6n.-peptonizante cl.e lq, pepsina, disminuye la 

acci6n re:fleja gastrica y· la ll.iperacicl.ez clo.rhia.rica. Acl.emas se ma-

nif'iestan los mismos ef'ectos benef'iciosos en caso de cancer, pues­

to que hoy· se tratan e"stos tumores con inyecciones 6 aplicaciones 

de trips-ina, y· en esto encuentra explicaci6n alguna StV'Per~_den-



·cia observaaa despues de prac~icar esta operaci6n con motivo de 

carcinoma gastrico; tan importantes han sido estos estudios, que 

el mismo Roux en casas de ulcera peptica usa el m~todo ae v. Hac-

ker, en sustituci6n del suy·<O, para dar lugar al ref'lujo con las 

circunstancias que venimos analizand.o; pero no siempre ocurre asi 

y· de lo·s limites :fisol6gicos se llega a lo patol6gico J aparecen 

v6mitos persistentes que debilitan al enfermo y pued.en prod.ucir 

hondas perturbaciones gastricas y generales; No se pueden dictar 

reglas precisas, creemos obed.ecen estos transtornos ~ de:ficiencias 

de tecnica que d.eben evitarse en tiempo oportuno; si ocurre mas 

~arde y los lavaaos gastricos ·resultasen insuficientes, la ~ndica­

ci6n serci, previa ~aparotomia, verificar la correcci6n que procea.a. 

Ileo = En los proced.imeintos ante-c61icos, que hemos dicho 

ya se practi-can poco, ocurre que por tomarse el asa aemasiaa.o· cor-

ta, se determinan en ella compresiones por parte del colon y con­

~ siguientemente el cuaa.ro~general del ileus, con v6mitos porr~ceos 
i ' 

hipo, algidez y· prof'una.a auto-intoxicaci6n ulteriormente; a :fin 



cle reme<liar este accidente se aconseja tolllar el asa ~ 50 cent. a.e 

d.istancia del :pliegue duodeno-yeyunal. Otras veces ocurr.e meaiante 

otro mecanisme en las mismas circunstancias- operatorias, bien ~or 

anastomqsar frente a la inserci6n mesent~rica bien por compresiones 

del epiploon en indivi<luos que han mejoraao y se han clesarrollaao 

en estos re:pliegues, ,.elotones adi:posos ;. recomiena.a Doyen par~ evi­

tar este accidente introa.ucir el epiploon en la balsa omental por 

una abertura practicaaa en el ligEb~eto gastro-c6lico; secci6n lon­

gitudinal del omenta may·or .f :por ella ascen.cler al asa anast,om6ti,... 

ca 6 :practicar en conveniente situaci6n una resecci6n cuneif9rme 

para permitir el :paso del asa intestinal; en ambos casas la hemos-

tasia :per:fecta es a.e rigor; en ocaa iones ono es el ileus lo que ori­

gina estos factores sino el c!rculo viciosos, y hasta con mas fre-

cuencia. 

G!rculo vicioso = cuando la gastro-enterostomia funciona con 

regularidad normal; el contenido gastrico es lanzaao a traves a.e 

la boca anastom6tica siguiend.o la mayor parte por el asa·e:ferente 
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y una pequefia'parte por ~a aferente, que mezclada con los·jugos bi­

liar y pancre~tico vuelve al.est6mago para emprena.er la ruta ordina­

ria; en ocasiones ocurre la antitesis originandose la complicaci6n 

que estua.iamos, cuya mani:festaci6n clinica es 1a del ileus, con abun­

a.antes v6mitos biliosos, :fen6menos abdominales :1 transtornos genera­

les, siendo su diagn6stico de di:ficil di:ferenciaci6n ~ imposible en 

las primeras treinta 6 cuarenta horas que siguan a la operaci6n pues-

to que parecen mas responsables en esta ocasi6n los anest~sicos, de 

los v6mitos presentados; al tercer dia estos son muy abmndantes en 

bilis, el e:fecto emetico del"anestesico ha desaparecido y permite 

mas facil interpretaci6n semiol6gica, p r la anatomia pat616giua que 

·caracteriza este sina.rome. 

Por circunstancias que analizaremos, el contenido gastrico se 

intrma.uce en el asa aferente de la anastomosis y de alli e~ uni6n 

de jugos biliary pancre~tico, vuelven a su punto de partia.a-por 

"· , boca anastom6tica; 

: ;~ el resulta<lO seria 

~ J:~'_;?' 

el piloro permanece esten6sico; por otra par­

identico; ulteriormente se a.ilata esta asa 

·-·~ 
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cua.nto :permite la elastic:t,Clad. d.e sus- pa.rea.es, i~eriormente. el· in­

"testino porcion ef'erente (ex-vEl,Cuo) se colapsa y c<;>ntrae· apar.ece 

a.e manor calibre y· en e_ste continuo vaiven d.~ sali<la y regreso al 

est6mago, replete de quimo el est6mago, aparace ~1 v~mito,_salva­

dor del accidente d.e momenta, a veces def'initavamente porque el 

transtorno en evoluci6n ha desaparecia.o •.. 

Los signos f'isicos del abdo~eh son: en el epigastric gran 

abombamiento, dibujMd.ose en o<lasiones los limites a.ef est6mago·, 

inferiormente vientre deprimid.o, f'lacid.o; escaso dolor~ y ~ 

consecuencia de la f'alta de abso~ci6n intestinal, orina escasa y 

concentraa.a. 

Sino se suprime este estaa.o el operado f'allece.por inanici6n 

en un period.o de tiempo corto, ae 5 a 10 elias. 

Los f'actores que intervienen e~ la f'ormaci6n del c:!rculo 

viciosos, son varios c~a inf'luencia es aislada 6 asociada segun 

los casas. 

1° = Implantaci6n viciosa del asa, me~iapte ella quea.a menos pe~ 

meable el asa ef'erente, a veces su posici6n es antiperis"t~l.;.. · ;·· 
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tica,·en ocasiories metoaos antec6licos, se atrae fuertemente el 

est6mago hacia delante, veriffcando ·una torsi6n y en esta situa­

ci6n se fi~a el asa, y ocurre que al reponer las v1soeras en su 

·sitio,·la torsi6n g~strica desaparece pero la comunica kasta de 

90° Ql asa anastomosa y el segmento · eferente que antes aparecia 

lib~e junto al aferente,<se hace posterior a este yes comprimi­

ao entre el mismo y el est6mago, dificultando el curso ·nmrmal ae 

ma-teriale s. 

E0 = Longitud insuficiente del segmento aferente; esta circunstan­

cia produce debil peristaltismo, que rechace el contenido gastri-

co que naturalmente ha de entrar en ella si su entrat[a es practi­

cable, segun procedimiento: sirve esta circunstancia de iniciac16n 

·al accidents, porq~e una vez dilatada el asa, todo lo demas, com-

primido el segmento aferente, sigue correlativamente. 

Espol~n = Las dos porciones del asa, eh el sitio que sus ca-

_j 'ff'N;:~~;ras se corres:ponclen en el :punto e1e :flexi6n 6 acoe1adura, C1one1e una 

!·· : ~·se~continua con la otra, f'orman un relieve 6 lomo salients qua 



recibe el nombre a.e espol6n y como la corriente cle mate'J:'ias sigue 

el CurSO 0.81 periBtaltismo gastrico C1e izquiera.a a Clerecha,-incli­

na este lomo naturalmente hacia el segm.ento ef'erente obstrtljJeria.o-au 

luz; aa.emas y como consecuencia a.e sutura Clef'ectuosa puea.e·origi-. 

narse el espol6n a.e parte a.el est6mago ~ intestine ·a la a.erecha. 

Clumsey observ6 que el emplazamient,o a.e la anastomosis f'ren.te 

ala inserci6n mesent~rica a.etermina la :formaci6n d.el espol6n Y· 

por ello recomena.6 practicar la anastomosis junto a esta inserci6n. 

Kappeler cuelga al est6mago ambos segmentos en a.irecvi6n ho­

rizontal .f en la. extensi6n a.e 4 a 6 centimetres m~a.iante algunos 

puntos de sutura; las inflexiones en los extremes a.e esta sutura 

no provocan transpornos segun el autor. 

Czarny elimina el espol6n mediante entero-plastia, anastomo­

sis lateral a.e ambos segmentos. 

El espol6n gastro-inteatinal es a.ebido a la gravitaci6n clel 

contenia.o gastrico sobre el punto en que coincid.en las pareaes 

gastricas ~ in')'estinales, por a.e:fecto a.eot~cnica; por eso Kacler f'i-
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ja en uh punto alto ael est6mago el in~es~ino y proce~e ~ la anas-

tomosis en el segmento del asa, asi constituida. Mikulisz y Czer­

ny han procedido en tales cases ~ practicar una gsstro-enteroplae-

tia an~loga a la piloro-plastia. 

Tambien la atonia gastrica puede ~avorecer la ~ormaci6n del 

circulo vicioso y aunque sin consecuencias se atribuye ~ ella la 

evacuaci6n insuficiente 6 viciosa del est6mago. 

cuando se toma asa muy larga y perdida la orientaci6n, pue-

de d~sele un movimiento de torsi6n de 360° quedanao obstruidos 

ambos segmentos, transtorno que se traauce por v6mitos incoerci­

bles, aunque en realidad este accidente no determiha el circulo 

vicioso. 

El factor m•s importante ae esta complicaci6n se considera 

es la ~ormaci6n del espol6n; este no siempre origina transtornos 

que entran en el terrene patol6gico, pues otras veces su ef.ecto as 

~auorable, o~iciando de v~lvula, en ~orma parecida ~ la de algunos 

, ,, --~,~tocedimientos Clescritos. 

,: -~-J,\ •. 



Se recomienda como medida general para evi~ar el acci~ente 

que hemos estudiac:to con el nombre ~e circulo vicioso, realizar-al 

~etalle en cada :procedimiento la t~cnica ind.icad.a;" presuinid.o su 

ulterior desarrollo 6 aun des:pues de aparecia.·o, es inelispensable 

su tratamiento quirUrgico, tan pronto como los lavados de est6mago 

resulten insuficientes en este ultimo caso. 

El medio mas seguro consiste en establecr una entero~anastomm­

sis entre ambos segmentos af'erente y efererrie. 

Lanenstein recomene16 ppract±carla entre el segmento aferente 

y· otra asa intestinal mas pro:runa.a. Brann y Jaboulay la ·practican 

entre ambos segmentos inrne<liatamente por a.ebajo de la boca anast.o­

m6tica; Bergman en su obra citada, recomienda practicarla cuan~o la 

ataxia del est6mago ectasiooo -6. otros motives, hac·en temer la :pro­

ducci6n del circulo; esta anastomosis se veri:fica en virtud de tec­

nica descrita en di:ferentes procedimientos mas atr~s. 

V. Hacker estrecha la entrac1a ~el asa ai'erente mediante :pun­

tos de sutura; Clumsky· basad.o en au ex:perimentaci6n sobre animales· 
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f'ija el segmento af'erente en un punto alto ~ im:porime un mo­

vimiento de .rotaci6n de 18~ antes de su implantaci6n. 

Kocher, Chaput, Doy-en, ?etersen-Rusca, Carct.enal, pretB!lClen 

evitarlo mect.iante .una ct.isposici6n valvular de la anastomisis ya 

a.escrita. 

v'!Jolf'f'ler y· Roux sucesivamente idearon su proced.imiento en Y 

y por ultimo Chaput secciona el segmento aferente entre la gastro-

entero-anastomosis :.1 ·la entero-a:n8.stomosis, cerran.a.o sus extre­

·mos ae secci6n en f'onct.o de saco; y· mas recientemente Vt.'itzel y· 

Rutkowski asocian la gastrostamia alimentanct.o desd.e el principia 

por la sona.a intrid.ucid.a en el segmento ef'erente. 

En realiaaa esta complicaci6n sirvienct.o ae estimulo al in-

genio ind.ivia.ual ha sict.o causa de ·la multiplicictaa de procecti-

mientos que desde luego toct.os no son buenos puesto que con uno 

habria bast~te pero no obstante signif'ican la plusible laborio-

sid.a<l que con gran constancia aplican los ct.istintos operaa.ores 

:~~~~~ ~este asunto de cirugia gastrica. 
\\!\ 

~: ~ r-
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No poseemos conocimientos bastantes para hacer un estuaio serio 

ae la aparici6n de la ulcera peptica aespues ae la gastro-entero­

anastomosis como· complicaci6n de la misma; raa.ica pr6xima ~ la aber­

tura gastrica y requiere para su prod.ucci6n la persistencia de hi­

peracia.ez clorhi<lrica consiguiente mente a la intervenci6n segun 

opini6n de unos, suponiendo ·otros :por haberla observaa.o, a.e~spues 

de aplicar el procedimiento en Y a.e Roux que pueae a.epender de la 

f'alta de alcalmnidad del jugo gastrico, actuana.o en el sitio o.e la 

anastomosis gastrica par correr li~remente hacia abajo por el seg­

mehto aferente al e:rerente los jugos biliar y pancreatico sib ac­

tuar sobre la anastomosis gastrica alcalinizando los liquiaos que 

la bafian. Sin embargo, como en otro lugar queda consignado, el mas 

y el menos de estos conceptos pued.e convertirse en p·atol6gico, 

bien originan<lo el ref'lujo en los proceelimi.entos que sustitu~yan al 

Cie Roux 6 la ulcera peptica con motive de este ultimo; las opinio­

nes no son unanimes. 



Bergmann cita un caso c5.e ulcera gastrica reproduciaa en &1 

sitio de la anstomosis des:pues de :practica<la la gastro-enteroste­

wr.lia J localizaa.a la mitad ·en el est6mago y el resto en el yeyuno ... ; 

en otro a.el mismo a:fecto, la ulcera p~ptica· d.el ye:{uno consecu­

tiva, estaba localiza1a a 2 cent d.e la anastommsis; no indica 

el proced.imiento empleado de gastro-enterostomia, ~era consigna 

perj'fia aespues ae~~isma hi:peracidez gastrica. K8rte y Stein­

thai, mencionan cases analogos, con perforaci6n d.e la ulcera en 

uno ae ellos. 

EZttre las complicaciones citaremos las :peritoneales; su es-

tua.io a.etenia.o nos llevaria muy lejos, :puesto que su :patologia 

es extensa • 

. ?ueae ocurrir la inf'ecci6n del peritonea por haberse d.erra-

mrulo e-1 contenido visceral a pesar a.e las precauciones a.CJ.optaa.as 

y estabelecer contactos con la sebosa, por haber fallaa.o algun pun­

to a.e sutura, bien a:flojand.ose 6 seccionanao t~jia.os si se coloc6 

muy apretaa.o, 6 por :faltas ae rigurosa asepsia durante la inter-



venci6n; las peritonitis as~pticas por irritaci6n quimica no se 

presentan puesto que no se usan antis~pticos. 
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En una u otra forma ocurriaa la infecci6n se manifiesta pron­

temente por s!ntomas ostensiqles de peritonitis. 

La forma Clifusa progrsiva generalizada, no es tan frecuente; 

se asemeja su sintomatologia a la puerperal, existen transtornos 

generales por excewiva flegmasia, septicemia, 6 por absorci6n 

de materiales s~pticos, ·toxi-hemia, por parte del sistema ner­

vioso honelas perturbaciones d.e shock 6 colapso otras veces deli­

rio; sistema circualtorio pulse pequefio auro conbraia.o; digesti­

ve, v6mitos reflejos, hipo, meteorismo por paresia intestinal;. 

subjetivos dolor, y locales f'ormaci6n a.e exud.aclos, con el cuadro 

general'Cle ansiectaa., aenuncianelo suma graveaac:t, caracteristico, 

de cara contraiela nariz afil~a, ojos hunaiaos, ·la tersura ae la 

piel desapareoe por el gasto enorme de liquidos que oc~sionan les 

v6mitos, asi como orina escasa'condensaa~ con existencia ae in­

dican y albamina. 
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La forma localizaaa circunscrita se observa con m~s frecuen-

cia. Obeclece ~ la formaci6n de rulherencias que enquistan el foco 

de infecci6n, evitana.o no siempre su ~ifusi6n en la caviaad abdo­

minal a.eterminana.o la forma descrita. Sonsintomas me·nos alarmantes 

los a.e esta forma, sobre todo los generales no presentan tanta re­

sonancia, apareciendo mas importantes los locales; existen v6mi­

tos, meteorismo circrmscrito d veces por la salida e1e gases a 
trav~s de la abertura elel :punto que fall6; <lolor y sintomatologia 

general a.e flegmon circunscrito, que puea.e enquistarse y reabsor­

berse a.ar lugar ala formaci6n-c1e un absceso subf'renisio y en·uno 

y eri. otro caso por multiples f'actores <lif'unclirse originando la. 

peritonitis genera~izaela. 

Se recomjenaa·paxa combatir estos accia.entes periton!ticos, 

los lavaa.os gastricos introduci<los por Kusmaul en la terap~utica, 

antes el opio, por su semejanza con la tif'litis y L. Tait reco­

mienaa purgantes salines, irrigaci6n intestinal y lavaao de est6-

" ··~·;:.~, mago para provocar activiCI.acles del tubo ctigestivG parQ.xiaclo ( ?) 
~~-. -~ 
~<_ ·~ ·~' 



No obstante si es~o resulta insuficiente~·como ocurre con fre­

cuencia, precede la laparotomia y a la vista las lesiones, obrar 

en la forma mas conveniente, suturando la serosa y si nos es posi­

ble ocluyend.o segun aconseja Brat(n el punto perforado. 

Esta practica ~ecomiendan incluso m~dicos internistas como 

Kunsmaul, Leyden, v.~egner -y- otros; para la forma dif'usa los ~xitos 

son dudosos habiend.o obtenido algunos con a.renaje v. Erlach y 

Tietze. 

Segun v:eir y Foote la mortalidad., si la intervenci6n se reali­

za en las :primeras 12 horas es d.e 79 r:· y pasac:tas 24 horas sube 

hasta 87 :'·· 

.M:ucho mAs f'avorables re·sultad.os se obtienen en la forma cir-

cunscrita. 

Se aconseja el drenaje aun que 1\r8nlein, Schuller y A, Barker 

suturan totalmente la pared abdominal; Konig-Israel dej~ sin sutm­

rar par.cialmente; Mickulier practica su taponamiento en bolsa me-
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·diante una am:plia compresa cuaclracla :plegacla, forma la f'igura d.e una 

bol4a que rellena con gasa, se introduce con pinza larga y lleva 

f'ijo un cordonete que termina en una cuenta de cristal que sirve 

:para que no se oculte y· :para retirarla; Bergmann recomienda estable-

cer el drenaje mediante tubes de cautchout envueltos en gasas situa-

dos en el f'oco. 

Finalizanct.o el estudio de las complicaciones, consignaremos las 

respiratorias. 

No es inf'recuente observar la a:parici6n de brmnoo-:pneumonia, 

neu-monia y· granulia, como com:plicaciones de las intervenciones qui-

rnrgicas que se practican en el vientre. Este heche res~lta mejor 

com:probado cuando de intervenciones supra-umbilicales, se trata. En 

ocasiones su frecuencia coincide con la ~poca del frio, estaciones 

de otofio 9 invierno; ~odria explicarse por la nociva inf'luencia oca-

sional que el frio asociado ~ la humedad. del ambiente, efecto de 

lluvias frecuentes; :pudieran ejercer sobre el aparato res:piratorio 



QuiAn, supone responsable al ef'ecto t6pico que .el anest~sico 

produce en la muqosa del arbol repi~atorio, como f'actor importan­

te de naturaleza ocasional, por la irritaci6n que produce en la 
• eb~~ 

aparic16n de estos morbosos, bien f'avoreciendo una siembra natu-

ral en individuos debilitaa.os, con escasez de o:pseninas, anti­

cuerpos, elementos en f'in ~ combatir los efectos de las toxinas 

microbianas ocurrida la inf'ecci6n 6 en otra f'orma agua.izanc1o .. un 

proceso cr6nico 6 despertando un microbismo latente; afiaaase la 

septicidacl grande Cle la boca <1e estos enfermos -~l la insuf'iciencia 

respiratoria <lebid.a al traumatismo epigastrico. 

cualquiera que f'uera su etiologia, no por eso dejaria de te-

ner su realidad objetiva, la conocida f'6rmula
1
circulo <1e hierro, 

en que se encierra la patologia de estos in<lividuos; no se nutren 

y desnutridos ef'ecto de su af'~eoi6n gastrica, se tuberculizan 6" 

empeoran si ya lo estan, mucho mas si su estancia se prolonga en 

Hospital policlinico; y-a tuberculoses, aun cuan<1o se nutran, los 

transtornos inherentes a su estado, como fiebre, f'osfaturia, de-
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calcfficaci6n, aa.emas cl.e la oligo-hematosis {?) insu:ficiencia res­

piDatoria, se encargaran de sobra en desnutrirle. 

Parecera esto exageraam, pero en realidad asi sucede y la muer-

te· ael inaividuo cuya nota clinica figura con el nlli~ero 1 en este 

trabajo, ~s prueba cierta. 

Son toaavia incompletos los estuaios de esta materia,. 6 por lo 

menos los aesconocemos para entrar en mas detalles. 
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Cap:{ tulo V. 

Las ind.icaciones d.e la gastro-enterostomia, son precisas y con-

·Cretas; pero por una parte resulta tan inocua esta intervenci6n, 

en manos habiles a.e reconocidq, pericia, .como 'f'unesta en el case 

contrario, y a.e otra parte existe un nQm.e~o tan consia.erable <le 

enf'ermos, portaa.ores de af'ectos gastricos, en los que largas ~po­

cas de tratamientos mea.icinales, como prolongado r~gimen, ausencia 

a.e ambas circunstancias, no han proporcionaa.o alivio alguno al en­

f'ermo, que se ha ensanchaa.o e~ campo intervencionista, de patolo­

gia gastrica; aa.emas como caa.a laparotomia p~scticada, en esta cla­

se de enfermos proporciona alguna nueva ensefianza, es 16gico que 

una operaci6n tan racional como la gastro-enterostomia, entre las 

gastricas mas :berap~uticaj se prod.igue en tal extensi6n que sin 

analisis a.etenid.o pareceria excesiva. 

Para f'ormular con acierto las ina.icaciobes geberal~s de una 

operaci6n, es precise ante todo, conocimiento exacto de la regi6n 
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anat6mica, <lato ina.is:pensable cal cirujano, de las lesiones y procesos 

morbosos que puedan motivarla, apreciar con recto criteria sus resul-

tados pr6ximos y lejanos para la regi6n y para el individuo y las 

circunstancias sociales que al mismo rodean; de muchos m~toaos ele-

gm::b el me-jor es lo practice· (chalot) •. 

Segun Bergmann la g. e. esta indicada, cuane1o existe alguna eli-

f'i·cAiltacl al libre curso de materiales alimenticios y secretorios entre 

el est6mago ~ intestine~ yey-uno :l no sea posible eliminarlo con res­

tablecimiento de la integridacl f'uncional. 

Toao enfferm6 que presenta de un modo persistente y tenaz, ~ 

pesar del tratamiento m~dico y aiet6tico apropiado, lms tres sin­

tomas cardinales, dolor, v6mito y retenci6n estomacal, debe ser so-

metido a una operaci6n, aun cuanao se C1escon6zca por complete la na-

turaleza y la causa esencial ae esos f'en6mertos (caraenal). 

Verch~re habla de la intGrvenci6n quir6rgica en el est6mago en 

_,., .,~ta f"orrna: "El f"in que· a:ebe realizar y que puea:e realizar la cirugia 

· • is ·facilitar la circulaci6n de los -alimentos ~ impedir que se esta-
..... ~.r!·· ,·•: 

i:' «4..~ ;.I""' .. 



cionen mucho tiem:por.en el est6mago. Esta mi~i6n-pue<le llenarla. la 

cirugia y solo la, cirugia la :pueCle llenar •••••.•.•••••• TO<las las 

af'ecciones ael est6mago :pueClen necesitar la ayuCla <1e la cirugia en 

cualquier perio<lo de la evoluci6n". 

Sucesi~a~ente poariamos copiar opiniones <listintas, que en 
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realiClad no <li~ieren entre si :porque en lo ~unClamental no se Cliscu-

te :l si, en otras circunstancias, motivo ae ina.icaci6n ae esta .ope-

raci6n. 

Existe pues, una absoluta inCl~caci6n, en la existencia Clel 

sin<lrome que :pua.i~ramos !lamar ECTASIA y RETENGION GASTRIGAS: 

supone un aumento Cle .capacida<l. -,y- permanenci~ p~olongada de lo in­

geria.o y segr~saa.o y por razonamiento sencillo :r 16g~co poa.emos 

suponer que el est6mago no se vacia porque su ori~icio Cle sali<la 

e..st~ estrechacto 'U obturaclo 6 cerraclo, 6 tru:p.bien por :ralta Cle toni-

ciaaa. a.e. su capa muscular; esto constituy·e la retenci6n que .~orma 

p~e integrante.d.e la estrechez pil6rica. Por una ley citaaa a.e · 
. . 

paralogia general-, nos explicamos la ectasia, la ailataci6n_,prece-. 
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~iendo a la estrechaz. Ahora bien estes estaaos tienen·manifes~a-

ciones ostensibles y se presenta Clolor ae espasmo, ae calambre, 

~e tonus exageraao Clel est6mago que lucha por veneer el obst~ulo 

puecle clepena.er a.e otras causas, y consiguientemente y como <lefensa 

n~ural se ·evacua el est6mago violentamente por v6mito, perc rela­

jaa.o por ponlbsis y ect~sico a.espuew lo ve.rifica incompletamente a.e~ 

jan<lo resi<luo 6 no lo verifica y el paciente lo provoca metienao 

sus a.eaos en la boca; y tambien puea.e ser factor ae retenci6n la 

enf'ermea.aCL ae Reichman asociaa.a, gastro-sucorrea, hipersecreci6n 

mucosa; este cuaa.ro constituye la estrechez pil6rica, siena.o sus 

causas muy variaa.as~ cong~nitas 6 ~quirirctas; estas intrinsecas 

6 extrinsecas. En las primeras ae estas pueae no existir lesi6n 

y aepena.er a.e transtorno funcional, espasmo, pero se auaa en estos 

casos, y se supone cierta la existencia ae alguna ~lcera yusta-pi~ 

16rica, 6 tambien como se ha observaa.o a.e origen neur6sicoyhiste-

rismo. Otras raa.ica en las pareaes; es una ~lcera, una neoplasia, 

·:~ .} 6· simplemente nna hipertro:ria muscular y a.e la capa a.e tegia.o co-



nectivo intermedia, constitlld-ena.o la linnitis~plastica. En las se­

gundas encontramos compresiones a.eterminadas por los 6rganoa veci­
.lZ. 

nos en estaa.o patol6gico colll.itiasi.O, abscesos, ectopias,· a.isloca-

ciones, etc. 6 sus neoplasis. Las estrecheces subpil6ricas para 

el estua.io que veri:ficamos ·las incluimos en las mencionaa.as. 

A este grupo pertenecen la mayoria de en:fermos, generalmente 

an.tiguos ulcerosos y· <le ellos aparece la indioaci6n mas justa a.e 

gastro-eneterostomia, siena.o su exito tan seguro que a naa.ie o:fre-

ce a.ua.a; sus resultaa.os son inmea.iatos, muy pronto come y se.nutre 

e~ en:fermo, a.esaparece su retenci6n gastrica y con ella el v6mito 

y el dolor, siena.o su "curaci6n mas Cle:finitiva que en cualquiera 

otra ina.icaci6n. 

Esta es, :pues, la principal in<licaci6n, en af'ectos los mas 

mec~icos, con :fisiopatologia bastante simple,, es mcy 16gico apli-

car un proce<limiento tambien simple. 

A<lemas a.e la.gastro-enterostomia se trata la estenosis pil6-

rica :por la divuLsi6n Cligital', invaginana.o juntamente con el, a.ea.o 
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las :pare<les gastricas, o:peraci6n ciega, y-a en <lesuso, <1e Loreta y 

la :piloplastia Heinecke Mikulier. 

Se practica una incisi6n de ~ a 6 centimetres a lo largo <1el 

piloro, -.'/ se suttilra en sentid.o transversal, d.e forma q~ el punto 

med.io una ambos v~rtices Cle ::a incisi6n; si se practioa de· mayor 

longitu<l no es facil aproximar loa extremes y si mas corta la re­

d.iciva es casi segura; es conaici6n precisa exista cierta movili­

dad y no· <lebe practicarse en pareaes fragilns, inflitraa.as 6 re­

tractiles por los peligros que puea.en seguir. 

Naa.a. puea.e hacer esta operaci·6n, cuana.o el p:!loro f,ijo en un 

:punto alto <letermina un <loblamiento 6 ~ulo; semejante ~staa.o es 

tributario <1e la gastro-enterostomia. 

Ynpor ultimo no se debe practicar si a la estenoais acompafian 

<1ilataci6n excesiva 6 atonia, lo bastante acentuad.a pan-- que sea~e 

temer no puea.a veneer la resistencia que ofrezca el nuevo piloro. 

Sus resultados comparada con la gastro-enterostomia amn seme­

jantes, menor mortalia.aa. sigue a la piloroplastia, pero tambien re-



quiere su indicaci6n una limitaci6n ~e lesiones, que es ~if~cil ha­

llar en la practica; ambas pue~en ir seguia.as a.e· recia.ivus, pero 

parecen mas frecuentes en esta ~ltima • 

. Resecci6n subperitoneal, miotomia subserosa cop escisi6n a.e la 

~!cera, son otras intervenciones que gozap. a.e poca aceptaci6n. 

Durante, ide6 otra operaci6n a.e la piloroplastia; en caso ae 

extensi6n hacia el a.uoaeno a.e la estenosis, se puede practicar; enl 

la misma forma la incisi6n y para restaurar se toma un ODlgajo 

triangular a.e la parea anterior gastrica; pua.iera terminarse por 

omentoplastia. 

Toaas estas intervenciones tienden al fisiologismo mas perfec­

to, pero como no siempre es esto posible, resulta mas gen4erca la 

aplicaci6n a.e la gastro-enterostomia. 

El est6mago bilocular en forma ae reloj de arena, es analoga 

enefermedaa a la estenosis del piloro y que requiere pareciaa in­

tervenci6n; ambas caviaaaes puea.en ser iguales 6 de pareciaa-ca­

paciaaa, raa.icana.o en el centro la estrechez; en otros cases esta 
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se hace mas perif~rica y resulta la cavidaa oral mucho mayor. 

El primer caso se trata por gastroplastia, analoga a la pilo­

ro-plastia 6 por gastro-anastomosis v:olff'ler; inaica ya la palabna 

que se trata ae establecer anastomosis entre ambas caviaaaes. Mi-

kulieZ practic6 la ligaaura elastica meaiante un tubm ae arenaje 

introa.uciao a trav~s ae un trocar; form6 con el. un lazo apretaao 

comprenaienao en el mismo la porci6n esten6sica para aeterminar 

su ~crobiosis; envuelve toao con sutura sere-serosa. 

En otro caso practic6 piloplastia y gastro-plastia por sutu-

ra transversal ae una incisi6n practicaa.a en sentiao vertical 

(ccbn relaci6n a la primera) int,aresadd.o la porci6n esten6sica y 

suturand.o el yeyuno en el tercio inferior ae aicha incisi6n. 

Practic6 pues, una gastro-eneerostomia compleja y esto nos indica 

el aua.oso exito que sigue en aquellas intervenciones puesto que no 

.-oaifican aquellos elementos como la ectasia y· retenci6n, tan im-

portantes, junto con el transnorno motriz a.el p:!loro {Teoria ae 

Talma Doyen) en la proaucci6n ae transtornos. 
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~ ~1 segundo caso de estrechez perif~rica, con cavid~es desi­

guales, si la enfermedaa no se-motifica favorablemente en un tiem­

po prudencial mediante el tratamiento m~dico, no cabe dudar la iB­

dicaci6n de la gastro-enterostomia y sus respltaaos seran favora­

bles pronaamente por razones analogas ~ las mencionaaas en la es­

trechez clel p:!loro. 

?e~o como al princip~o pemos dicho, exists un n6mero in~e­

terminaao de enrermos en los cuales persisten sus molestias y sin 

que pueda sospecharse la apar~ci6n de alguna grave complicaci6n 

~ in<lepen<lientemente Cle\ la existencia Cle v6mitos, su nutrici6n se 

perturba toleranelo tan solo un regiman a<lecua<lo en imposibili.<lacL 

Cle <ledicarse a ninguna ocupaci6n y si la posici6n social ~el en­

fermo lo permite, aten<ler estes cuida<los; a pacientes in<ligentes 

les convierte en invtilidos, cuya vi<la les·hastia en tales circuns­

tancias, sienelo por tanto precise aliviarles 6 qui.za curarles me­

<liante la gastro-~nterostomia, favorecien<lo -tan tormentosa situa­

ci6n. 

_. 
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Ulcera gastrica· = Al estudiar las ina.icaciones <1e go e. que 

proporciona este proceso morboso, hemos de ~itir a.os circuns-

tancias totalmente cti~eren~es: la ulcera no complicada = compli-

caciones ae la misma. 

En el primer caso hoy' se aconseja como med.i<1a general no in-

tervenir quir6rgicamente; tanto que alguien consiaera esta circuns-

tancia como contraina.icaci6n a.e lag. e.; Ryaygier public6 un caso 

a.e resecci6n a.e ulcera simple seguiQo<1e ~xito. 

Hematemesis = En realidact este sindrome, en t~rminos pat616gi­

cos no constituye complicaci6n real aela qmmera gastrica peptica, 

ulcus roa.~s ae cruveillier y ae la erosi6n hemorragica como a.e 

la ex-ulceracio simplex a.e Dielafoy, porque en toaos estos cases 

se presenta con una ~recuencia que varia segun ai~erentes estaais-

ticas ~el 50 al 80 ~ y Clicha aparici6n se consia.era tan natural 

que constituye un a.ato C1iagn6stico <1e estas en:rerme<laGes al que se 

concea.e gran valor y que e~ectivamente lo tiene. Clinicamente s!, 

. . -,>.-constituye complicaci6n, porque origina un astaclo patol6gico grave 
·,~.._,<: :~\ 

•·j· .\ '\ -:~~ l;. 



con una mortaliaaa. del 5 %: inmeaiata por colapso y· mayor por sus 

consecuencias, anemia y· tuberculosis, que a su vez requiere tera­

p~utica especial. 

Bajo este concepto ctistinguimos <los clases ae hemorragias, 

~ulminantes, en gran cantiaaa. por aeterminar la ulceraci6n
1
lesi6n 

en vases i:m:portantes, corona~ia4 y· · gastrcbepipl6icas, vases pa.n­

creaticos frecuentemente, arteria-hepatica, 6 mas raramente espl~­

nica segun los :progresos ulcerativos, circunstancias en ~in que 

pueaen aeterimar la muerte inmediata 6 aesaparecer sin operaci6n 

unas, y hemorragias re:peti~as en :pequena canticta<l que originan 

transtornos consecu:bivos .}ia mencionados y· en las que el tratamie:a­

to medico resulta impotente, otras. 

De aqui se motivan aos criterios terapeuticos, internista 6 

intervencionista, muy· Cliscutido en las del primer gru:po, sienao 

unanime el parecer en cuanto a las C:tel segundo, a.iscrepana.o tan 

solo en cuanto a la epoca oportuna ae operar. 

Y no es esto solo; ocurria.o el accia.ente necesita el ciru-
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jano resolver otros problemas cuy-a soluci6h no es :facil; la inter­

venci6n no consiste solo en cohibir la hemorragia, liganao, sutu­

rando 6 cauterizando, el vasa que sangra, necesita estuaiar las · 

circunstancias cle su origen 6 que la provocan y· obrar en consecuen­

cia moa.i:ficanaolas, puesto que de periistir existira siempre el 

peligro real a.e su reaparici6n; actemas no es.infrecuente que ocu­

rra la no captura del vaso sangrante y en tales casos sera prua.eil­

te consejo, modificar aquellas circunstancias, por ser evidente 

la'soli<l~idact cle aependencia que existe entre los diferentes sin­

aromas a.e la enfermea.aa comun ulcerosa. 

En consecuencia procuraremos cohibir la hemorragia, pero te­

niena.o presente que el espasmo pil6rico, la hiperpepsia con hiper­

clorhia.ia, la ectasia gastrica, astenia consecutiva, atrmfia glan­

dular, hipo 6 anaclorhiaia a.espues, son estaa.os que reciprocamen­

te se influencian y moaifican, motivanao muchas veces la existen­

cia ae los unos la persistencia de los o~ros. 

El origen de la hematemesis se con:funa.e con la patogenia ae 



la ulcera y ambas teorias ae su interpretaci6n, anat6mica y quimi­

oa nos explican los factores simultaneos ae s~ pro~ucci6n. Los 

transtornos circl!latorios circunscritos ~ las pareaes g~stricas 

fueron primero observaaos por ~irchow ~epenctienao ae mUltiples 

causas •. Sus e:fectos son generales anemia y locales, circunscritos 

~emia, por compresi6n ae algun vaso ae poca importancia ae la 

mucosa gastrica;'otras veces es el.ectasis venose por estancani6n 

ae la vena ?orta, inf'arto hemorr~.gico, Rein:fleichs, Gerhara.t, la 

obliteraci6n arterial por embelia, Lebert, Merkel, por trombosis 

cornil, Renvier, Conheim y :finalmente las alteraciones vascula+es 

infectivas. ?or cualquiera ae estes f'actores se erosiona la mucosa. 

La excesiva a6iaez ael jugo g~strico, total y clorhiarica asi 
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como la hiperpepsia sefialaa.a por Hayem·y otros autores en la mayor 

parte ae los enf'ermos ulcerosos constituyenotro f'actor que en un16n 

<lel primero, contribu!i·e ~ la forrnaci6na.J~la ulcera g~strica, rea­

lizana.o veraadera aigesti6n a.e la zona ae mucosa in~eresaaa, bien 

11iSemica11 congestiona.a.a 6 necyo6_~6-tica,.ora inf'ecta.a.~, ena.o 6 

peri-eztteritclls, v.-iaal, Letulle, ~·a a.e origen sifilitico. 
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· Asi nos explicar!amos la forma reaonaeaa.a por la irrigaci6n 

raa.ia<la 0 extenama.a c1e los vasos ca:fJjllaras enf'ermos; y por el se­

gunao factor su.tenaencia progresiva ae boraes resistentes escalo­

naaos, por obra ae aerensas locacles 6 ae reacci6n; y en este punta 

noses ya facil comprentaer aos importantes complicaci6nes,.hema~a­

mesis y perloraci6n; importante estuaio que para Doy·en clbnstituye 

cas:i. ·toaa la etiologia ulcerosa, es el espasmo pi1orico, cuana.o re-

comienaa se le ataque preferentemente; nosotros confirmamos lo ex­

puesto mas atras; su valor real_se confunde con el ae otros facto-

res. 

Resumienao, en la ulcera gastrica complicaaa ae hemorragia 
. 

abuna.ante ~ segun llay·em, Leube, .Mickuliz, :proce<le pruaente reserva; 

Dilafoy acohseja la operaci6n; Mari6n ha reunido 7 operaaos con 4 

aef'unciones; Hartman lE ictem con 7 ia.em (1897). Hacienao propio e·l 

criteria ae otros autores, opinamos que la aparici6n Cle hemorragia 

abuna.ante por vez primera requiere tratamiento m~a.ico energico y si 

;!1(}:~,.·. :~reaparece· per tercera vez,- en peligro la via.a a.el enfermo, pero con 

:-· -~ -'-· 
\ ,._. ·w 
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fuerzas para resistir la operaci6n a.ebe· aconsejarae asta; coasisti­

ra en cohibir la hemorragia por uno ae los meaios conociaos y ra­

ramente si existe ectasia gastrica acentuaaa con estrechez ael pilo­

ro y se juzga poara resistir el enfermo, se practica la gastro-en-

terostomia, pero aecimos esto con toaas reservas, :porque la grave-

aaa ael enfermo y la aparici6n ael acciaente en los primeros tiem-

pos ae ·evoluci6n ae su ulcera es punto menos que imposible, permit.a.n 

hallar formal inaicaci6n ae gastro-enterostomia en estos casos. 

En caso ae hemorragias pequefias y repetiaas se aconseja la in­
k tervenci6n Scube, Mizkuliz, Kuster, Karin; y ~ continuaci6n practi-

car la gastro-enterostomia, sin esperar a un perioao avanzaao ae 

a.epauperaci6n para f'ormular estas. inaicaciones, s.iguienao en.este 

caso la f6rmula citaaa ae caraenal. 

?erforaci6n ae la ulcera = Aparece esta complicaci6n oraina­

riamente -a.e subito, reviste suma grave.a.aa., sienao su evoltilci6n ra­

pia:!sima ae algunas horas hasta a.os 6 tres <lias, en la mayor parte 

ae l·es cases, aepena.ienao la probable salvaci6n a.e· la via.a clel en-
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fermo ~e un a.iagn6stico precoz seguiao ae urgente intervenci6n 

· sienao aqu~l ae insuperable aificultaa en las primeras horas. 

.:~ ~:>-,_ 
·~~ \ 

Por fortuna no es tan f'recuente·. La estaaistica de Leube 

que se extienae a mas ae. mil casos observaa.os en 10 afios, arroa_a 

una frecuencia a.e 1 a 2 :'-· consia.erana.o la supervivencia por com­

plete excepciona1, no habiendo observaao la curaci6n mas que en 

aos oases, sin tratamiento quir6rgico, parece enten<l.erse; se 

oonsi<l.era el estaao ae plenitua 6 vacuia.aa ael est6mago en el 

memento a.el acciaente ae gran importancia pron6stica. 

La sintomatologia general queaa estuaiaaa en otro lugar; 

mencionaremos aqui <los sintomas casi patognomicos, sensaci6n 

brusca ae aesgarro, aolor epigastrico intense que pueae o~i­

ginar lipotimias y aesaparici6n a.e la matmaez hepatica, reem­

plazaaa por la anormal sonoriaaa -que proauce la irrupci6n en 

la caviaad abaominal de gases proceaentes del est6mago. 

Aunque Leube rechaza la operaci6n, habi<l.a cuenta a.el mfni­

mo peligro inherente a la laparotomia en si, hoy que se <li~pone 
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~e per~eccionamimntos tecnicos y de que el 80 ~, ~e perforaci6n brus­

ca, reside en la cara anterior-gastrica, se aconseja 1~ interven­

ci6n, practicanClo la sutura Cle la perforaci6nempleando para ello 

si es preciso una porGi6n a.e omento, y· si no es ·posible taponamien­

to y yeyunostomia. 

Otra clase ae perforaci6n lenta, graaual, puea.e pro<lucirse 

que se Ciesarrolla con sintomas a.e perigastritis, estableciena.o 

rapic:tamente aa.hencias aislaa.oras' que aeterminan como ya Clijimos 

la reabsorci6n ·cattsecut.iva al'enquistamiento 6 la :formaci6n ae un 

absceso con ~recuencia sub:fr~nico; en estes cases no se recomien­

a.a la intervenci6n precoz porque raa.ica la -6.lcera- en topogra:fia 

<lesventajosa a la operaci6n, cara ~osterior y curvaaura·menor, pos­

teriormente procea.e la eliminaci6n Clel :foco, practicanao previa 

punci6n cuanao se sospeche la existencia ae absceso. 

La per~oraci6n gastrica como complicac16n ulcerosa, no pro­

porciona inClicaci6n ae gastro enterostomia. 

Ulcera cr6nica = En muchos en:fermos con tratamientos varies, 
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siguiena.o buen regimen Y' sin ~1, Clurante meses y afios, periiaten 

los :fen6mep.os primitives <le ulcera, dolor, v6mitos y hematemasis-

ailataci6n gastrica, estanosis pil6rica ~ aemas transtornos :funoio-

nales matrices y secratorios ya mencionados. 

Estos fen6menos van acentuanaose, con moaificaciones importaa 

tes ae la ·mucosa que puea.en llegar a su atrofia glanaular y si bien 

aisminuyen la hiperpe))pia j· '·hrf:peracia.ez patrimonio Cle ulceras en 

evoluci6n, as para transformarse en otros transtornos, no por esto 

menos graves, pues ~ la hipo:pepsia ~ hipoaci<laz :pueaen seguir la 

asepsia y anaclorhiaia ae proceso ya constituiao 6 evolucioaaao, 

cuy6 substractum anat6mico le constituye una perforaci6n incomple-

~a limitaaa por una lamina ae parea gastrica 6 por alguna aaheren-

cia estableciaa em los 6rganos vecinos. 

Su curso"no es sucesivo, pues alternan perioaos de calma re-

lativa con otros ae acentuaa.os transtornos ya mencionaaos amana-

zanao al en:fermo los peligros a.e aparaci6n ae alguna complicaci6n 

·~~~ ae su progresiva C1esnutrici6n y degeneraci6n de su ulcera en car­

~~'~~- ::~ --~:~'-: __ i. 

• r • .-. , It 



cinoma. 

Pero si afiaclimos que los, perioa.os <le latencia son relatives 

~ la situaci6n economica Clel paciente, permiti~naole 6 no seguir 
tL con me1os Y' perseverancia un regimen convenienee, la ina.icaci6n 

ae gastrm-enterostomia seimpone para enf~rmos que in<ligentes 6 

no <lepenaa su via.a econ6mica ae su trabajo f'isico y recomen<lable 

en los a.e clase acomoa.aa.a Clemostraa.o que sea el f'racaso a.el tra-

tamiento meaico. 
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Despues a.e la operaci6n a.esaparecen los a.es6raepes.motrices, 

ya a.epena.an Cle retracci6n cicacitrial, ae espasmo ael piloro 6 a.e 

atonia, a.esaparece la retenci6n y con ella ·los. v6mitos y· transtor­

nos subjetivos, evacuanaose el est6mago; con m~s rapiaez I!ausch, 

Carle Fantino, con mas lentitua Rosaenheim, al contrario ae la re­

secci6n que :permaneoeria aquella normal. Se moaifica igualmente 

la hiperacia.ez, aepenaa 6 no ae ulcera abierta y aun cuana.o no se 

hay-a trataelo en la interve,nci6n, clisminuy,ena.o oons~a.erablemente. 

La ulcera mejora, algunas veces cura, en otras no sufre su surso 

moC1ificaci6n y se ha observaao reciaiva hasta par tercera vez 
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Mikulie~ en el sitio de la anastomosis, sirviendo este aato de 

impugnaci6n segun algunos autores, ~ la teoria de Talma Doyen 

consia.eranao ai pfloro re~ pons able ae toaos los transtornos :i <le 

la ulcera misma,-. puesto que la explicaci6n de estos hechos con-

traaice la ae la teoria. 

En la ulcera gastrica la resecci6n circular no es aceptaaa 

sustituy·en<lo a la gastro-enterostomia, arroja ma~or mortalia.aa 

y aunque sus ef'ectos sobre la motilia.aa. y evacuaci6n gastrica· 

son majores con aquella, requiere su indicaci6n f'alta ae aaheren-

cias, que con f'recuencia existen, sobre toa.o si la <1if'usi6n in­

teresa el p~creas, la <1if'icultac1 t~cnica y gravea.acl son may'ores 

recomena.~a.ose en cambio 'cuana.o se sospeche· un cancer, porque en 

este caso la supervivencia es mayor con la resecci6n. 

consignamos unos a.a~s estaaisticos que resumen nuestrms 

juicios <le las intervenciones que hemos estua&aao:-

t ' Mortaliaaafe la resecci6n ••• 27 "'· ) 
:t... ) 

- ~··~ ,~ c1e la gastro-ent;erostomia... 16 (If_ ) -Mikulier 
• "j• :.A ) 

\ . .,. '-·:~~ -{~}· .· ... a.e la piloroplastia......... 13 ~- ) 



Pero estos CLatos no son recientes y posteriormente mejoran 

los resultados obteniaos: 

Gastro-enterostomias 27,. muertes 2 ) Carle· 
) y 

Piloroplastias ••••••• l4 1 causa aesconociaa ) Fantino 
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Y si autores ae reconociel.a competencia encuentran CLificulta-

aes para.expresar :por. numeros, resultaa.os practices absolutos, 

me creo excusaao CLe copiar otras estaaisticas, limitanaome a con­

signar la CLificultaa que a toQes asalta para formar juicios con-

cretos, respecto a resultaaos aefinitivos, porque los enfermos 

se :pieraen ae vista, y· si no en toaos, al menos en otros se ~as-

conoce el curse ulterior ae las operaciones que han sufriao. 

cancer gastrico = su paraaigma esta representado en el tegi-

ao epitelial ae la capa mas profunaa uel est6mago, sienao la mu­

cosa su primitive origen, siguienao en esto la ley general a to-

CLas estas neoplasias, :por otro nombre conociaas :por epiteliomas 

pues el ae arriba no tiene otro significado que el clinico, sin 

expresi6n anatomo-patol6gica aeterminaaa; nace ae su etiologia 
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que en resumen manifiesta su maligniaaa y difusi6n. 

La hi:pergenesis aesoraenaa.a ::l ect6:pica de celulas e:pite-

liales constituye su sintesis anat6mica. 

Se sabe poco de su etiologia; aparece el 7 C:~- H"aberlin en 

la ulcera, origina el 2 ~~- ae mortaliaaa., es raro en los tr6-

picos; al est6mago corresponae el. 35 ~ ae los canceres, es tan 

frecuente en el hombre como en la mujer y· aparece aqui con ca-

-racter primario; en el piloro 60 ~-, 66 Mathieu y porci6n jli16-

rica; 20 r:- curvaclura menor; 10 ?~' cardias y otros 10 resto ael 

-est6mago. Presenta manifiesta tenaencia a difunairse por aife-

rentes mecanismos, por crecimiento en su continuiaaa., via lin-

f~tica obeaecienao los aatos anat6micos consignaaos, via sangUi-

nea y metastasis. 

Su sintomatologia es muj variaa.a y, multiple y· su curse com-

pletamente irregular por multiples circunstancias que no hemos 

,,' ;·~e analizar porque su estua.io patol6gico nos llevaria mas le-
.... , ~,'· t\ 

. ..... j~s de lo que nos hemos propuesto • 
\. .. ..._· 

. t ' .• .. ~,_ 
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Precisa si hacer un a.i-agnostico precoz pues ae el· a.epenae ·1a 

intervenci6n con resultact.os mu:i aistintos :y·· ya no solo al ciruje.no 

interesa, sino al internista :i a toa.o el que esta en relaci6n ai-

' re.cta 6 tndirGeta con el enf'ermo -y- a ~ste mismo, en persecuci6n 

ael percoz aiAgn6stico; hacia ese punto se airigen las investiga-

ciones cientificas eneste asunto. 

ltn Inglaterra ha apareciao un libra ae Ch. F. Chilae "La ex­

tinci6n a.e un azote como el cancer es curabl'e" aea.icaao al vulgo 

principalmente, ilustranelo sabre los sintomas Cle la en.f"e:x;-rneaaa., 

para aemostrar que primitiva.~ente es local y· curable·, como aespues 

incurabi'e, para que se sometan los enf'ermos inmea.iatamente al tra­

-tamiento conveniente, sin pera.er tiempo en otros m.e·nos utiles -y­

perju<liciales al resultaao a.efinitivo. 

En toaos los cance:res, y el d.e est6mago no hace excepci6n, 

guaraa relaci6n airecta su reproa.ucci6n con .su <lifusi6n perif~rica 

6 ganglionar, hasta el extrema que pueae aecirse mejor que rep~oauc­

ci6n, continuaci6n cUun proceso cuy·a extirpaci6n :fue parcial"; no 
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ae otro mooo pociria exclamar Halstead', autor ae procea.imientos ra­

cl!.cales ae extirpaci6n aml cancer mamario' "ae caela cuatro canoe­

res operaaos cuanao estrin acompafiaaos ae in£artos ganglionares axi-

lares se reproau~n tres, ae caela tres canceres ae 'la mama opera-

·aos antes ae que ae hubiesen presentaao infartos axilarea, se re­

proa.uce uno". Y aunque en el cancer-gristrico nose pueae formular 

con tal ext·ensi,6n .conclusion~, opinamos con otro autor (Lozano) 

se aebe aplicar al g~strico lo Cliche clel cancer mamario "Jl as·i con-

signar que si se ha e~enelido ·a los 6rganos limitr.ofes con quie­

nes estableci6:r·_ adherencias, 6 invaait~r. el sistema linfatico por 

emigraci6n ae sua c~lulas 6 aaquiere mucha extensi6n sera inex-

tirpable anat6m!camente, que vale tanto como asegurar su reproauc­

ci6n ulterior y Cle acuerelo coon lo clicho·aara pena pensar que aquel 

tumor tuvo circunscrita topografia ant_eriormente. 

Pero ocurre .que, ho,y- por hoJ, es muy aificil cliagnoaticar el 
... f.- ~, 

~\ 
·~ cdncer ael est6mago antes ae que aparezcan m6ltiples. transtorno~ 

.... ,ii •"j 

~ 't. -~~·· , . ....._.,. es rrn1s, ni siquiera el en:fermo en ocasiones aospecha su existen-' ,t!t 



cia y no consulta, item mas, se somete ae huen graao en su prin­

cipia a cualquier trata'1liento menos al '!Uirnrgico y ·Por si toa.o 

esto es poco, recora.emos que toaa la v~iaaa sintomatolmgia ael 

cancer, excepto el tumor, no nos a.a certeza a.e su existencia, 
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y como esta no siempre es mani:fiesta ni mucho menos, necesita re­

solver el cirujano un problema aoncle existen'entre otras estaa in-

c6gnitas a uespejar: -~Existe t~'1lor? &Es cancer? Es extirpable? &Be 

reproaucira?.&cuanto tiempo transcurrira? &Prceaer para su cura-

ci6n, per resecci6n 6 por gastro-enerostomia 6 por ninguna ae las 

a.os' por aclusi6n abaominal e iny·ecciones ae mor:fina?. 

~n efecto re:firienaonos ala topografia pil6rica,-que es la 

mas f'recuente J la que para nuestro estuaio nos interesa, :por las 

inaicaciones ae gastro-en~erostomia que en esta en:fermeaaa pu-

a.ieramos hallar, en que poaer basar un a.iagn6stico precoz. 

Estos errfermos a.aran sintomas cle cancer y ae estrechez pi-

16rica que puecle llegar a la obstrucci6n; porque es·frecuente que 

la hipe~etenci6n es lo primero que l~ama la atenci6n ai enefer-
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.. .. .. ~ · .. 

~-~ t4<~··· 

mo acompafirula a su vez Cl.e aolor y v6mi-tos y aqui tambien ocurren 

importantes transtornos secretaries pero por ~nra patogenia, se 

perturba la motiliel.aa-y ala atonia sigue la_ ectasia, aegenera y· 

atr6:fiase la capa glanelular mucosa y se_reconoce hipoclor:t:-iaia, ci 

la que sigue la hipopepsia y anaclorhielia y por esto sin ClH libee 

los bacilos elel ciciao lac~ico, pueaen aesarrollar la :fermentaci6n 

lactica, sin perjuicio ae existrr las otras, y este es sintoma 

muy importante, pero &en que perioao? siempre tarae; la f'erementa­

ci6n in:bestinal Cletermina el ~.o Cle inaol en la orina, mas 

tarele albUmina y acetona, orina escasa y concentraela si a~~enta la 

estenosis, perc sabre toao y ante toao tu~or algo movil en este 

sitio, pero no tan pronto como se aesea reconocer Cl.esae f'uera, por-

que es hecho conociao, la sorpresa que causa con f'recuencia encon-

trar aespues ae laparotomia un t~~or ae mayor volumen que el que 

se habia calculaao, y los generales ae cancer gastrico, hemateme­

sis 6 melena, anorexia flatulencia, enflaquecimiento caquexia hi­

poglobuli~ hipoyheglobinemia, existencia ael bacilo ae Boas, 
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ea.emas, 1-n:fartos, etc. sin llegar a la innanici6n por obstrucei6n 

encontraremos a.atos para clistinguir esta enf'erme<lacl a.e las 9-ue 

se le asemejan en·algunos sintornas importantes; ulcera perigastri-

tis, otros .tu.-rnores que comprimen, catarro. grave con atro:t:"ia y ato-

nia •••••••••••••• 

. Po<lemos hacer uso para este cliagn6stico <le multiples meclios 

la cliafanoscopia, experimentan<lo previamente en est6magos no~a­

les para asi <lif'erenciar los cambieg Cle coloraci6n. :y- estructura 

a.e la mucosa, Mikulie~; el analisis histol6gico a.e las materias 

vomitaaas, que por otra parte en caso·a.e cancer no siempre seen­

cuentran c~lulas epiteliales, .Y se consieleran ffacasrulos los ensa-

yos hechos, para clemostrar los ant1cuerpos especfficos en los can-

cerosos; precipitina.s, a.esviaci6n a.e complementos, etc. 

Schube que se ha ocupaao muchos afios a.e estes asurttos no 

ha encontraao un meclio seguro a.e cliagn6stico; la motiliclacl puea.e 

no perturbarse hasta perioaos avanzaaos <1e enf'ermea.aa.; la insu-

f'iciencia cle ClH, ocurre solo en el 84 f{, ae los ca~os, la·prueba 
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ae Salom6n para investigar la canticlacl a.e albllinina y azoe en el 

jugo gastrico resulta muy penosa al enfermo; la a.emostraci6n ae 

·hemorragias ocultas {Glurinski) el ef'ecto heneolitico clel jugo 

gastrico, el a.iagn6stico a.e los f'ermentos Grafe Rhomer, las paptoaas 

inf'luiaas por los f'ermentos pancreaticos Nerbaner Fischer y por 
h ultimo la regla ae Scube segun el cual se uebe pensar en el can-

cer, cuanao en inaiviauo sano ael est6mago hasta-la f'echa se pre­

sentan transtornos en la eaaa.critica. 

Pero como toao esto~ es a veces insuf'iciente, se aconseja 

practicar laparotomia cliagn6stica que puaae convertirse .en el pri-

mer tiempo ae otra intervenci6n. 

En su terapeutica no cabe aiscusi6n para el carcinoma = abini­

tio = localizaao y movil, su amplia extirpaci6n unos cemtimetros 

por f'uera 6 perif'~ricamente al tumor es la regla, y cle aqui· no 

surgen in<licaci·ones cle gastro-eneterostomias. 

En carcinoma pegaao con inf'artos extensos, interesaneo 6rga­

nos limitrofles, el mas y el menos es aiscutible-, -Y 'por si solos 
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no constituy·en imposibiliclact absoluta, porque- 6 no se abre el vien­

tre 6 secierra a la vista ae las lesiones puesto que ae otra suer-
a 

te, la exoneraci6n total aeJ. est6mago no constituye imposibiliclrul 

absoluta; Schalter tuvo hecesiaaa ae suturar el ex6:fago al yey·u-

no y hoy aia conocemos la ye:;unostomia c'omo ultimo recurs.o· en 

esta enfer.meaaa., y en quemacturas graves ael est6mago y vias· cliges­

tivas superioresc, pero es ventajoso limitarse a la resecci6n par­

cial, porque es menos grave qu'e la extirpaci6n total y por los 

e:rectos ae extensibiliclact ae la parea gastrica, conservanao un 

trozo ae la misma, cuyos beneficios consecutivos son evmaentes 

(caso ae Schlatter) 

El a.iagn6stico cle c~cer gastrico e inclicaciones ae la 

pilore~tomia que primeramente practic6 ?ean ·en. 1879 y Ricligier· 

Billroth Gzern:t a.espues, -y- que V .... ol:f:fler trat6 cle aplicarla· y 

tuvo que limitarse a practicar la gastro-enterostomia, es tema 

que para estua.iarlol .. a.eteniaamente, necssita rria:y-or~terufi6n que 

la que le corre:pponae en esta inve-stigaci6n cle in<licaciones ae 
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gastro enterostomia; asi que, re:firienaonos a estas, Cliremos que 

se practica como operac16n paliativa cuanao con e1 caroimoma· 
• 

existe una insu:ficiencia motriz grave, cualquiera que sea su cau-

sa, y tanto si· existe como no metastesis; con ella mejora la mo-

tiliaaa., aesaparece el v6mito y la aesnutrici6n por estenosis 

·Clel piloro asi como ae los aemas transtornos subjetivos, aatos 

que para el enfermo signi:fican aparente curaci6n. 

La anastomosis se practicara a 5 cent. Clel t~~or en punto 

alto que raras veces aejara ae encontrarse en la porci6n oral 

ael est6mago. 

Si la ext:trpaci6n parcial es practicable, constituJ.re el rn~-

toao ae elcci6n asi como la exclusi6n ael pfloro ae v. Eiselsberg 

cuanao exista en emp11oro 6 muy pr6ximo a el carcinoma ulceraao. 

Y si ninguna ae' estas intervenciones es practicable,· pueae 

hallarse incticaaa la jley·unostomia Cle:fenaiaa por May·la, ae suma 

graveaaa y· auaosos exitos, ClesCle luego muy· transitorios por el 

graa.o avanzaao cle las lesiones; se· secciona un asa ael yeyuno, 
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un extreme se una a la piel establecienao una fistula que sirve pa-

ra intro<lucir alimentos ·y el otro superior, cabo oral a este., en 

punto mas inferior. 

La gastro-enterostomia es oper.aci6n mucho mas ~aci~ que la re­

secci6n y los resultaa.os variables, segun las Cliferentes eataa.is-

ticas; ae toaos moaos la mortaliaaa es mayor que cuanao se practi-

ca por a:fecciones benignas y la su:pervivencia corta; se calcula 

en 6 meses; como termino meaio ae un mes ~ cuatro afios. (bhlumsky) 

Segun estaa.istica ae este autor comprena.e 5·50 casos en quince 

afios hasta 1896; ae ellos 516 operaaos por t~~ores malignos, con 

mortalielacl. ae· un 42'5 ~·; y en el transcurso a.e los afios ha a.escen-

aiao la mortaliaaa ae 75 a 36 {'' 
' .. En la obra a.e. Bergman se cita 2~· 

de mortaliclact en la gastro-enterostomia, may·or que en la reseoci6n 

y anaae que esto pueae aepenaer ae que los casos favorables se 

trataron por resecci6n y unielo a la c..1.iferente epoca en que se con­

sictera curaclo al paciente, hace que las estaafsticas cle no ser per-

sonales cQnstituyen aato relatthvamente arbitrario. 
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Dreyaorf en 1893 reunia 164 carcinomas operaaos ae pilorec-

tomia. La mortaliaacl al principia a.e 74 ~~; 57 ~: la a.e Guinara.; 

25 r;·. la ae Kronlein 1898; sin embargo contin6.a sienoo grave en 

cuanto al pron6stico. inmea.iato, mucho maw si se practica tara.e. 

Sus resultaaos se traaucen par aumento ae peso,~ la motiliaaa 

gastrica tienae a lo normal, mejora su secr·eci6n, a.esaparecen los 

aolores, el p:f:loro artificial :funciona bien y en resumen suprimi-

a.o un :foco ~importante ae· toxinas el enfermo experimenta un posi-

tivo alivio porque los proauctos ael metabolismo neoplasico y·a 

no son absorbia.os para originar la anemia y· c~ia. 

0ueun J Poirier hace poco tiempo claban la pre:fer~cia a la 

gastro-enterostomia, sin embargo k~ mayoria ae los cirujanos se 

inclinan por la resecci6n ·cuanclo la cli:fusi6n, in:fartos, extensi6n 

y aaherencia no son consia.erables. 

El gran cirujano suizo Kocher a.e:fiena.e calurosamente la gas-

\~trostomia errfrente cie la gastro-enterostomia :l su estaa.istica nu-
. . ...... 

" .. Jferosa arroja una mortaliaacl a.escenclente ael 36 al 16 '!·· 

.... '·-~·-> ,', 



Y no creemos necesarios mas testmmonios para manifeatar la 

teneaencia actual en favor ae las resecciones .gast~icas con mo­

tive ae cancer a conamci6n Qe que los uiagn6sticos sean preco­

ces, siguienao en inaicaciones la gastro-enterostomia, c~anao 

aquellas son impract~cables. 

Ectasia gastrica, enfermeaaa ae Reichsman, hipersecreci6n ~ 

hiperaciaez, ctispepsia neuro motriz, mifos.tenia y· atonia. 

Estes sinaromes aislaaos 6 asociaaos aurante largo tiempo, 

ante los cuales ha resultaao impotente el tratamiento m~aico bien 

ctirigiao, siguienao cualquiera ae sus m~tmaos recomenaaaos, Leube, 

Lehuart, Senator, con preferencia el pri~ero, justifican se ·.soma­

ta al.paciente a una operaci6n, la gastr~-enterostomia; esta iru1i­

caci6n se aectuce ctel estuaio cte 1a 9intomatologia m~s 6 menos co­

mun a estes estaa.os en graclos avanzaaos <le su croniciaaa.. 

~reaominan los sintomas ae retenci6n sin obst~culo mecanico 

:l este a.ato ha siao comprobaao, a.urante la operaci6n al _ practicar 

una invaginaci6n ctigital ae las pareaes gastricas en el orificio 



pil6rico, no aparece tumor ni cicatriz; aolor acentuaao por paroxi­

mos 6 arisis, sensaci6n penosa 6 aolorimiento constante, v6mitos 

abunaantisimos, ailataci6n consiaerable, hipersecreci6n ~ hiper­

aciaez, aebiaa esta ci la existencia ae f'ermentaciones anormales 

l<ictica 6 butirica. En resumen encontramos analogas circunstan-

·cias que en los casos estuaiac1os ae ulcera cr6nica 6 ae esteno-

sis pil6ricas, pero, clare esta, anteponienao lo que queaa aicho 

en cuanto al tratamiento meaico tenienao la seguriaac1 ae su f'ra-

caso ·y si en sus manif'estaciones encontra."'TI.os granaes analogias 

6qu~ extraiio sera recomenaar para su curaci6n Un.ica terap~utica? 

la gastro-enterostomia. 

Perc los resultaaoa a.e esta operaci6n no son iguales, f'raca-

sa aqui con f'recuencia y persisten las molestias aespues ae trans-

currir un perioao ae latencia breve ;y- en otros casos pueae ocu­

rrir no observar mcis mejeria que la sugestion que se verif'ic6 al 

enfermo, pero como esto no es general, pues se obtienen por el 

.,. • contrario algunos 6xitos y por otra parte con antelaci6n nos ha-



·bremos convencicto ae la insuficiencia terap~utica a.e· otros metoa.os 

es; rto aisculpable, sino haata .justa y 16gica la inte·rvenci6n. 

Paul Docq, cte Bruaelas, conureta sus juicios.sobre.esta mate-

ria formulancto esta interrogaci6n: &cuanao es operable el sinaro-

meae Reichmann, cuanao su trat~~ineto ueja ae ser meaico?. La hi­

persecreci6n y la ectasia son hechos ae lli:ferente resonancia y 

etiologia en .la gastrosucorrea; aquella es un transtorno funcional 

ae la mucosa que puecte aepenaer ae lesiones extragastricas, litra­

tis biliar, por ejemplo, y esta supone una lesi6n ae :fibra muscu­

lar que primero sera atonia; pueae existir la hipersecreci6n pura 

sin ectasia excepcinalmente, lo contrario no ocurre y las moaernas 

teorias acerca ael sinarome gastrosucmrrea lo explican consiaeran­

ctolo como un circulo viciosos en el :fonao ael cual existe lesi6n 

mas 6 menos apreciable ctel piloro. E:fecto ae esta aparece espasmo 

ae su capa mascular, por re:flejismo ctel contactoael quimo hipor-

aciao mal preparaa.o, a.evuelto al est6mago, :fermenta y se aescompo­

ne irtflaencian<lo eloblemente a la mucosa por su presencia y· por su 
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anormal aci<lez; ef'ecto <le esta excitaci6n la mucosa au."'!lenta su se-

creci6n correlativrunente en raz6n ae su·f'unci6n y para preseev~se~ 

mucosia.aa. La fibra gastrica sobreescitaa.a, se fatiga, a.ebilita, 

piera.e elastici<lrul y aparece la· clilataci6n. 

se pueae mencionar la mutua relaci6n cle causa efecto, entre la 

hipersecresi6n y espasmo; perc las intervenciones quiruirgicas ae-

muestran que <lestrui<lo este circulo se restituyen a<1 integrum las 

funciones. 

Clasif'ica la hipersecreci6n y su terapeutica en esta :forma: 

1° = cuanao simple sin resiauo alimenticio, bien sea pura e~pas-

m6<1ica 6 aintomatica ae lesiones biliares 6 innanici6n, el trata-

miento sera me<lico causal. 

2° = Si cr6nica con resiauo alimenticio se tratara meaiante gas-

tro-enterostomia. 

La ai:ferencia pues, la encontramos en el. liquiao resiaual ex-

.,; ~·· '~·' trai<lo en ayunas, segun sea Unicamente secretorio 6 conten!Jitrestos 

alimenticios; a la intervenci6n uebe seguir un regimen aaecuaao 



que aevuelva su normaliaaa a la mucosa. 

Hipersecreci6n, ectasia alimenticia, .insuficiencia motora y· 

:fermentaci6n son los princip&les aatos para apreciar la :funct6n 

gastrica. Est6mago a.ebilitaclo se hace ectasico y a continuaci6n 

12.6 

aparece la fermentaci6n en su natural asociaci6n; no obstante to-

ao transtorno secretorio no se acompaiia Cle otro motriz en y~rminos 

absolutes. 

Y conclu.Ye recomneaanao el tratamiento quir6rgico para toao 

ectasis gastrico acompafiaa.o ae series transtornos en.la nutrici6n 

(Revista Clinica ae Maelria.). 

lt'inalmente nos o.cuparemos a.el espasmo pil6rico, comun a cier-

tos procesos y·a estuaiaaos para fi jar su impirtancia. Asi · lo en­

tiena.e Doyen para f'ijar su teoria objetivana.o en el piloro la in-

cticaci6n cle gastro-enterostomia. 

Se sabe ho,:y segun los estmaios ae Serejuk:ow, que el p!loro 

cerraao por. su tonicia.aa normal, no. se ailata mien~s el proaucto 

alimenticio masa cibal continua muy· aciaa, se.gun esto el piloro 



se contrae por acci6n refleja al contacto ae liquiaos aciaos en 

exceso, para proteger la mucosa clel auoa.eno <le la acci6n nociva 

ae un exceso ae aci<lez. 

Estos estu<lios han sufriao moclificaci6n con los re~ultaaos 

experimentales ae :?awlow; segun estos el jugo gastrico ~ciao no 

llega a neutralizarse en el est6mago sino en el a.uoa.eno; el con­

tacto clel quimo aci<lo es inclispensable para proa.ucir el reflejo 

auoa.ena.l en virtua clel cual aparece principalmente la sercreci6n 

pancreatica, que luego se especializa en sus tres fermentos; trip­

tico 6 proteolitico, amilolitico y lipolitico, segun los elemBR-

tos que preaominan en la masa quimacea saliaa ael est6mago. 

Segun estos experimestos un reflejo espemial inhibe tempo­

ra.lmente movimientos expulsivos ael el=-~t6mago y cierra el piloro 

caa.a vez que una porci6n cJ.e quimo aciao, flu;We al auoaeno y mien­

tras esta PDDci6n no se alcalini.za, por los jugos cluoaenales, per-

~~: siste el 
~~\ 

... "=~J.,verifica 
·'lri 

reflejo inhibitorio, la evacuaci6n gastrica, pues, se 

por f'racciones sucesivas y no pooria llegar nueva porci6n 
', .. ,-. 
:~.:)~: -.r:. : .· 
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al int~tino mientras la anterior no ha siao neutraliaxaaa. 

De modo pues que el refemjo oclusor aml p!loro resulta igual-

mente cierto como se comprueba en toaas las observaciones clinicas 

y quirlirgmcas con la sola aif~rencia que la zona emisora ael re-

fajo ep lugar ae ser la porci6n prepi16rica es la postpil6rica, aqui
1 

puesto que solo cuanao el quimo ~ciao en contacto con la mucosa 

auoa.enal , ha sic:to neutralizaao, se abre ae nuevo el pi16ro. 

Se ctectuce cte lo expuesto que si en el quimo ael ctuoaeno, abun­

a.an los ~ciaos, tarctar~ su alcalinizaci6n 6 tambien si los fen6menos 

se acentuan, no se verifica aquella, ocurrienao entonces la contrac-

tura permanents 6 espasm6aica ael pil6ro. 
ope-r~ 

contrainaicaciones para esta H3ai a' :i6ft, en realiaaa. :ho existe 

m~s que una, la imposibiliaaa material, sin positive peligro para 

la viaa ~el enfermo, ae verificar la intervenci6n, 6 tambien por el 

exhausto estaao ael paciente; poara acaso nm estar inaicaa.a mejor 

que contrainaicaaa. 

· Para apreciar los resultaaos generales ee la operaci6n cte gas-
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~ro-enterostomia conviene aistinguir los casos en que est~ for­

malmente inaicada de aquellos en que su inaicaoi6n es relativa. 

\. 
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Capitulo VI. 

Despues ae la operaci6n ae la gastro-enterostomia ocurren im­

portantes moai~icaciones ~las ~unciones motoras y secretoras aAl 

eet6mago que inairectamente son exte~iaas ! su inervaci6n, muy 

interesantes toaas ellas, meaiante las cuales interpretamos·con 

~aciliaaa la curaci6n ae~initiva, la mejeria transitoria 6 el su­

gestionaao 6 nulo alivio, subsiguientes a los di~erentes estaaos 

en que aquella ha siao realizaaa; pero existen tOdavia aes cau­

sas an error en estos estuaios y que en lo sucesivo aesapareceran 

por su inaiscutible precisi6n en el 6xito aefinitivo ae la inter­

venci6n; eon pocos los casos obaerbaaos en este sentia o, y· ae­

biera aguparse su estuaio, segun el proceaimiento con que han si­

ao interffeniaos y por las enfermeaaaes que loa motivaron; y lue­

go que aaemas ae pooos son observaaos poco tiempo., para formular 

conclusiones ae~initivas, porque los anrermos se pieraen ae vista 

y no se vuelve a saber naaa ae ellos. 
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En cuanto al cancer se ~efiere creemos oportuna su eliminaci6n 

en estos analisis; porque se practica en ellos la gastro-enoerosto-

mia cuanao no es posible la resecci6n, como heroes visto; es senci-

llamente paliativa y clare es la viaa ulterior, excesivamente cor-

ta para investigar juicios que conauzcan a resultaa.os practices, 

puesto que el quimismo no se moaifica porque aesaparezca la reten-

oi6n en este caso. 

y en cuanto a los otros afectos poaemos establecer dos gru­

pos: uno en los que la aciaez total est~ au.-rnentaa.a, la ClH a.ismi­

nuiaa, existe constante retenci6n, son las en,fermeaaaes con abso­

luta ina.icaci6n ae gastro-enterostomia, tipo estenosis cicacitrial 

pil-6rica,permanente, antiguo ulcenoso. Y otro aciaez total aumenta-

a.a no siempre aebiaa a fermentaci6n anormal, la ClH aumentaaa, exis­

te retenci6n variable, son las enfermedaaes con ~a.iscutible inai-

. caci6n ae gastro-enterostomia, tipo espasmo pil6rico transitorio 

,.,}variable, antiguo aisp9ptico, neur6sico 6 neuro-artrftico, hiper-
., 

· clorhiaia, estasia, miostanicos y at6nicos. 
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Las moaificaciones aal quimismo~~ antasJ~~ operaci6n 

an cacta estaao particul,ar han quea~o consignaa:.as ;; no hemos ae rape .... 

tirlas. 

La investigaci6rltyae la, aciaez sa .. lleva ~ cabo c_on el reactive 

ae Topfer, dimetilam~benzol, preferentemente y- aebe referirse ~ 

la total j a la clorhiarica, tenienao presente al relacionar los ana-
lisis antes y aespues ae la operaci6n, que los primeros acusan hi­

peraciaez excesiv~, aebiao a la fermentaci6n ael proaucto retenioo 

muchas horas y se recomienaa para que esta relaci6n sea menos equie 
A-at~ 

voca, se proceaa por lavaao aD±gs que el agua se retire clara; sa 

acrministra comiaa ae prueba, Eawal, ;; se analiza ~ las tres horas 

puesto queila aigesti6n se verifica lentamente en los esten6sicos 

ael piloro. 

Con estes aatos poaemos ja observar los reultaaos • 

. Despues ae la operaci6n aisminuye consiaerablemente la aciaez, 

es hecho ae unanime confirmaci6n :i su explicaci6n facil, puesto que 

se mtdifica la causa ae la retenci6n ctesaparece la aciaez proa.uci-
~ ., 



aa por la irritaci6n que originan estos elementos reteniaos asi 

como los proauctos ae su aescomposici6n 6 f'ermentaci6n y entre 

ellos los aciaos a que aa origen este proceso bioquimico;'pero 

esto solo pueae ref'erirse a la total. 

En cuanto a la clorhiarica se observa ligero aumento 6 no 

se moaif'ica aespues ae la operaci6n, como igualmente ocurre con 

otros tratamientos curatives ae hiperclorhiaia; aesaparecen los 

sintomas subjetivos pero periste la aciaez ClH; la explicaci6n que 

se aa a este heche es que la mucosa largo tiempo estimulaaa por 

las sustancias reteniaas, sus f'ermentaciones 6 el ClH mismo, 

tras breve aescanso, normalizan su f'Unci6n los elementos glanau-

lares toa:.avia no aestruiaos, sino solamente agotaaos por el es-

fuerzo continuo secretor. 

Pero la opini6n no es unanime en este punto, existienao por 

;:'":~ o~.,~el contrario otroS que consiaeran auntentacta la aciaez clorhiarica 

:~: ·. :" Trtan solo a:.espues ae practicar el proceaimientoa.e Roux, encontr~-
"" .... Jf 

. i~:~;a:.ose aisminuiaa en los otros procea:.imientos, esto es en los late-



.rales presentana.o en su ~poy·.o a.bs teorias. 

Meaiante una asignan esta aisminuci6n a la alcaliniaaa que· 

por los proceaimientos laterales, proaucen sobre el jugo g~stri­

co, los biliar y pancreatico, al entrar en el est6m~o en paque­

fia cantiaaa; y por otra, explic~ la frecuencia ae ·reproaucci6n 
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aa la ulcera peptica en el sitio ae la anastomos!s en el metoao 

Roux, porque el jugo,gastrico no suf're .la alcalini;.a,aa que proau­

cen los jugos biliar y pancre~tico vertiaos en el in~estino en 

nivel inferior ~ la anastomosis, no estanao la mucosa en este pun­

to acostumbraa.a·~ tolerar el jugo gastrico ~ciao, sin la a.ilu­

ci6n y al~caliniaaa que le proporcionan aquellos otros, en a.ife­

rentes circunstancias. 

Pero toaavia se complica este asunto: Kat~nstein aeauce ee 

sus ex:periencias,·repitienao el l).echo conociao ae que la pepsina 

pierae su poaer peptonizante, en unmeaio alcalino, peraiaa que 

no recupera por nueva aciaificaci6n, que esto ocurre por re~luir 

al est6mago el conteniao intestinal, aeterminanao ~ su vez rm re-
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~lejo inhibiaor sobre la mucosa gastrica, hechos por los cuales 

aisminuye la hiperclorhictia; pero como estos mismos :fen6menos acen-

tuaaos, constituyen la ostensibiliaaa ael flujo y reflujo que he­

mos estuaiaa.o, como grave complicaci6n, circulus vitiosus, y p~a 

Katgenstein son toaa su etiologia, aunque no sea hecho general co-

munmente aamitiao, resulta aificil comprenaer para quien no tiene 

conocimientos especiales sabre estos asuntos, aonae comienza,el 

e~ecto benef'icioso <lisminu:_yen<lo la aciaez clorhia.rica, patrimonio 

·ae los proceaimientos laterales ae gastro-enterostomia, :faciliaaa­

ao un re:flujo biliar y pancreatico a la caviaaa.. gastrica, y cuan-

ao esta misma circunstancia se convierte en complicaci6n ael mis-

mo nombre, re:flujo, que pueae llegar a tan temiao acciaente como 

el circulo vicioso. 

Y tenienao necesiaaa ae concretar juicios sobre esta materia 

poaemos consignar en sintesis, que aespues ae 1~bperaci6n a.isminuye 

·-1, la aciaez total porque se suprimi6 la retenci6n y la clorhi<lrica 

~- ; ~~: segun circunstancias permanece igual 6 arnnenta por activiaact f'un­

!t. j._··: _ _ --~--
~~~ ... .; .. 
..... "".::: . . iJ:< 
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cional ae elementos glanaulares no aestruicros sino agotaaos por 

·anterior trabajo excesivo; aisminu.}Fe por ·1a alcalinia.aa. a.e la mez­

c1a cre los tres jugos en los proceaimientos laterales, sin llegar 

con su aumento al terrene patol6gico, 'mientras nuevas estaa-isticas 

particulares a caaa proceaimeinto no nos ilustren respecto al re­

sultaao que ~ la intervenci6n en cacra uno cre estes puntos, corres­

ponae a caaa cual.o 

lvras estes resultaaos referictos ~ los afectos ae inaicaci6n 

precisa ae gastro-enterostomia, son ael toao a.istintos a los obte­

nicros en aquellos otros en los que la inaicaci6n es aiscutible por 

varies conceptos; en estes no sufre moaificaciones la aciaez mas 
que cuanao existe retenci6n moaificaaa por el heche ae la interven­

ui6n :-/ en este caso concreto, las circunstancias son ia.enticas a 
las aescritas; luego por analogo razonamiento aplicaremos analogos 

resultaaos al analisis ael quimismo post-operatorio; sienao total­

mente aiferente cualquiera otro estuaio ae afectos a.el mismo gru­

po, y por otra parte variable, no poaemos ·consignar aat,os precisos., 
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por e·jemplo cual ·ocurre con las aispepsias cr6nicas, hiperclorhi­
' aias, mioestenias, atonia, etc. etc.; esto nos explica los fraca-

sos ae la intervenci6n juntamente con lo que resulta ael estuaio 

de la motiliaaa que vamos a verificar. 

En sintesis el estuaio ael quimismo aespues ae la operaci6n· 

en los casos en que el piloro no esta interasaao es ·variable· y 

por hoy sin importancia prac17ica, es aona.e fra4asa la interven­

ci6n, sin moaificar el quimismo en terminos genericos. 

:?ara el estuaio ae la motilia.aa gastrica despues ae la gas-

tro-enterostomia pocr.emos aisponer ae aos meaios, la ex:perimenta-

ci6n en 'los animales siguiena.o los metoaos ae a.if'erentes autores 

6 la observaci6n en la especie humana. 

Aquella experimentaci6n comprenct.e varios puntos a.e vista: 

1° ::: Examen rad.iosc6pico ae la evacuaci6n gastrica a.espues ae la 

·-::-, comida bismut;aaa, puesto en practica por Tu:f:fier, Aubour y Blake· 
"N-\ 
1Janon; en los gatos se observ6 que pasaba la papilla por ·el pilo-

.· ro normal, excepto· en des que se eleiminaba por ambas aberturas 
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en uno ae estos la gastro-enterostomia era amplia~ 3· cat, en la 

cara anterior, en el otro posterior y junto al .Piloro; estrecha.a.o 

artificialmente el piloro, no impeaia el paso ae materias; oclui­

do funcionaba la boca anastom6tica y restableciena.o la luz a.el 

piloro un tercio ae centimetre, nuevamente atravaseban alimentos. 

2° = Estua.mo a.el camino seguiao por los cuerpos extraiios, practi­

caao por Legget y Mauri,. comiaa al bramante, meaiante un trozo 

a.e carne en cuyo interio~ se coloca una bola sujeta por un bra­

manta que se fi ja en la boca; posteriormente sacrif'icaao el ani­

mal se confirma lo mismo que en la naterior, sirvienao ae com­

probaci6n el hila fiacro~; en un caso recorri6,rcamino inverse, 

salio por la anastomosis, se introctujo en el est6mago par el pi­

lora y nuev~~erite comenzaba otra vez la misma ruta; Stenael consig­

na en sus experiencias en los perros gastro~enterotpmizados, ceran­

cto en fonao cte saco el extreme seccionaQo ael. auoaeno, haberle 

encontraao replet6 ae huesos. 3° = Estuaio ae la funci6n intesti­

nal llevaaa a cabo por los mismos autores; parece existe confusi6n 
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aunque Lambie~ se aesprenae clara otra.confirmaci6n de lo expues-

.to; practicaron· gastro-enterostomia yuxta cecale, aieron alimen-

tos grasos, ulterior sacrificio en tiempo pruaencial de aiges-

ti6nencontrancro vases linfaticos repletos ae grasa ct.esde la par-

te meaia del e1uo<1eno hasta cerca ae la anastomosis gastro-ileal_ 

donae up. obstaculo retenia la masa alimenticia, lo cual prueba 

que los alimentos pasaron por el piloro, porque aaemas no habia 

trozos ae grasa en el intestino grueso; pero en otra serie ae 

las mismas experiencias sin savrificio, pretenaian observar;si 

la nutrici6n persistia normal, era peueba ae que se absorbian 

las grasas una vez atravesaao el piloro, en caso contrario si-

guienao la boca ae la anastomosis gastro-ileal, aparecerian con 

los escrementos, el resultaao parecia ser 16gico; pero no fua asi 

en la primera semana engoraaron, murienao despues por inanici6n 

. no present.anao grasa abuna.ante los escrementos, esto inaicaba . ' 
~'»' 

-~ :ihaber sufriao la aigesti6n intestil'\al, pero queaa sin ex:plicaci6n ..... ~ .... 
. ~<~·el hecho primero· d.el amnento ae nutrici6n. 4° = Estua.io veri:fica-



ao por Kelling Delbet en f'istulas intestinales artif'icialmente 

creaaas; operaban sobre perros por metoao Roux y a igual ai£tancia 

ael piloro en el auoaeno y en la boca anastom6tica 6 piloro arti­

ficial, establecian aos fistulas en comunicaci6n con el exterior 

provistas ae cierre especial, posteriormente ctaban ~ beber a e's­

tos animales liquiaos coloreaaos, agua con azul ae metileno; ob­

servanao coloraci6n azul intensa ctel liquiao proceaente f:(el pilo­

ro retiraa.o por la :fistula ael auoaeno y muy aebil en el proceaen-­

te ae la anastomosis gastro-y·eyunal, asi se aeauci_a que la mayor 

parte pasaba por e 1 pi~l oro. 

Posteriormente el mismo autor De~bet, ha publicaao otr·as ex­

periencias; secci6n Gn el ciego; con el cabo superior oral esta­

b~ecia ano artificial y anestomosaba el inferior al ast6mago; 

ael heche que ocurria ae suprimirse las cteposiciones normales, ae­

aucia que el material ingeriao seguia por el piloro, aeter.minanao 

las contracciones a.el est6mago el cierre ae la boca anastom6tica. 

El seguna.o grupo ae meaios para eL estuaio ael funcf·onamiento 
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ae la boca anastom6tica nos lo proporcibna la observaci6n en el 

hombre; pero su extensi6n es mucho mas limitada que las experiencias 

mencionactas·y para recojer el ma:yor numero ae aatos util:!zase la 

exploraci6n cl:!nica ael est6mago ·.l los estaaos patol6gicos puyas 

estatica~ ainrunica, natural 6 moaificaaa por el cirujano, reproau­

cen mas 6 menos fielmente, lo que experimentalmente se provdca en 

el animal. ~ueae realizarse~ 1° ~ ~or la raaieecopia, sometienao 

a los rayos Rotgen los enfermos gastro-enteroinizaaos en pleno pe-

rioao aigestivo, -.'/ asi poaer observar su curso aurante el tiempo 

conveniente sobre la pantalla fluorosc6pica; este matoao ha susti­

tuido a otros menos practices, insu:flaci6n, pepleci6n, exploraai6n 

con la sonda •••.•• 

A su vez existen circunstancias que le favbrecen, tratarse ae 

observar un 6rgano nuevo, cuyas pareaes poseen· escaso peso at6mico 

~<~.·J,., ~~por este heche aestacarse mu:~ aistinta la sombra ael bismuto que 

f': · ~ :tis~l se consiaera insustituibe en esta clase ae exploraciones por-
'"' 4. --~-

\--. -que ·aaemas ae su inocuiaac1, puesto que se aaministran sin transtor-
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nos 30 6 40 gramos, moaifiea ~avorablemente la ulcera g~strica (Kus­

maul i Fleiner); pueaen usarse las sales ae plata al esaao coloiaal 

6 electrico; pero mas sencillo 6 ae uso mas general parece, la co­

micra bismutaaa; sopa bismutaaa ae Rieaer; se_prepara mezclanao 40 

gramos a.e bismato, con_ leche, azucar y patatas cociaas, hast?- ~or­

mar un pure ae regular consistencia y en camtia~ a.e 250 ~ 400 

gr~os que se hace tomab al e~ermo como otra sppa cualquiera y 

seguiaamente se le interpone entre el tubo, que ha ae ser auro ~-

la placa ~luoros c6pica, sin que sea necesario obtener raaiogr~-

~ias 6 mu:y' excepcionalmente, como han ctemostraao Lev-.i y Holznecht; 

aebe estar ae pie el paciente, -.:/ el aiaf'ragma sencillo, y- meaiante 

un rapia.o aisefio, se traslaclan las observacionea al papal; axis-

ten aparatos especiales para la reproaacci6n ae ortoaiagramas 

~- proyecciones ortoaiagra:t'icas ( Groeael). 

La sombra mani~iesta el aescenso por el ex6~ago, a veces ae-. 

tenci6n en el caraias y· en~ra la comiaa en el est6mago lentamente 

acumulanaose en la parte inferior prepil6rica, aejanao su:periormes.-
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ta c1ara una-zona por acumulo ae gases; a veces se ohserva lain­

cisura cardiaca ae His, porci6n entrants entre el·ex6fago i el 

est6mago a continuaci6n ael caraias y la misma sombre proporciona 

aatos ae nimensiones, airecci6n, capaciaaa y topografia ael est6-

mago; per lo que se refiere a la airecci6n,Hozkuech confirma la 

opini6n ae Luscka, Poirier en el 80 ~ ae cases, encontranao ver­

tical el est6mago. 

Re·specto a la con:formaci6n el est6mago se aaapta a lo ingeri- . 

ao, forma funcional, que aespues se alarga y se hace tubular, ais­

tinguienaose superiormenta una zona clara; a veces se obsertra un 

estrecha111iento circular aescenaente, movimientos peristalticos, 

limitan~ose inferiormente con precisi6n a nivel ael ombligo on 

est6magos normales, corresponaienao el piloro con meaiana repleci6n 

a la aerecha y prolonganao la observaci6n se asiste al paso ae 

,,.(.'-~ ;;..,,~os alimentos al intestine aparecienao una serie interrumpiaa a:e 

t· . ~ Lchas claras aifuminad.as sin . oraen aeterminacr.o junto a otras mas . .... " .(~ 

\~-- d~scuras. 
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En est6magos ailataa..os se comprueba la f'orma a.e gaita que \ 

aaopta el est6mago prolongana.ose, y si aumenta la repleci6n aaop­

ta una estrechez transitoria graviaa, que f'igura la bilobulaei6n. • 

Explorana.o enf'ermos que han su:friao la ga.stro-enterostomia, 

se observa, cuana.o el piloro era permeable, los alimentos pasaban 

por este y cuanao era impermeable, por la boca anastom6tisa. 

Estos casos no ofrecen a.uaa; existen qtros en los que es ais­

cutible la explicaci6n; cuanao el piloro supuesto 6 eviaemciaao per­

meable, seve al cabo.a.e cierto tiempo que los alimentos le atra­

viesan, pueae supenerse estrechez espasm6aica moaif'icaaa per el 

heche a.e la intervenci6n pero cuana.e en las mismas circunstancias 

se verifica la evacuaqi6n per la nueva abertura, no se a.ea~cen 

consecuencias. 

Asi, Lequen cita un enfermo ulceroso cr6niqo con aispepsia 

rebelae sin estenesis eporaa.o ao g. e. con buen resultaao aurante 

aes afies, la raaiograf'ia en este punto a.emueqtra-ql}e su est6mago 

se evacua per la boca anastom6tica y· no aeja pasar aaaa 81 piloro 
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~ pesar ae observar su permeabiliaaa aurante la intervenci6n. 

Har.mant auaa auaa ae la per.meabiliaaa anterior, consiaeranao" 

ei piloro ya esten6sico y Guibe lo explica juzganao a.e origen pos-

terior la estenosis, puesto que la operaci6n mejor6 los sintomas 

a.e ulcera, puao curar a esta y su cicatriz aeterminarcconsecuti-

vamente la estenosis; se aeauce en suma ae estas aserciones, sa-

gun este autor citaao, que la raaioscopia no nos aemuestra naaa 

respecto al piloro, por caber la auaa ae· su espasmo y la ulterior 

estenosis, creyenao en esto su punto aebil. 

Las observaciones raaiograficas aespues ae la gastro-enteros-

tomia en est6magos ailataaos por estenosis le permmten formular 

al Dr. Goyanes las siguientes conclusiones: 

"1° = El nuevo piloro se comporta como el antiguo y: no como pna 

"abertura inerte, no permite el paso ae liquiaos -J gases sin opo­

~U~er resistencia y retiane ·el conteniao gastrico a~t~ mAs 6 

• . . : ''·enos tiempo. = · E0 · = El vaciamiento gastrico se efectua en un 

~- "espacio ere tiempo pr6ximamente igual al que tarae en vaciarse el 
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"est6mago y por lo tanto la -motiliaaa. vuelve· a lo f'isiol6gico, y 

"3a. = La ailataci6n :forma y aescenso gastrico, apenas se moaif'ican 

"6 necesitan para mqaif'icarse, en el sentiao ae la curaci6n, un 

"largo es:pacio ae tiem:po" {Siglo Meaico) 

2° = Meaio ae observaci6n en el hombre, hallamos en ··el estuctio 

ae los resulta.aos clinicos ae la intervenci6n, e:q e·l caso ae pilo­

ro permeable anat6micamente veamos lo que oc-urre; cas o a.e Galliara 

Savariana., ulcera ~ :pil6rica, sin signos clinicos ae ectasia g~s­

trica, gastro-enterostomia, excelentes resultados; Leven y Barret 

sometieron al en:fermo al examen rrufliosc6pico y sescu"Qrieron que el 

est6mago se vaciaba por el piloro y no por la ·boca anastom6tica 

segun antes hemos aicho, con excelentes resultados. Aque-llos auto­

~es aan esta explicaci6n: "Bl nuevo orif'icio sirvienao para aesc~­

ga ael conteniao gastrico cuanao el piloro estaba contraiao y su 

funcinamiento intermitente, explica la mejoria obtenia~ en los 

en:ferrnos con piloro permeable" :?ero entonces, como observa Guibti 

ae quien ~omamos estas notas, cuanao el et6mago evacuaba los ali-
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mentes por la boca ·anastom6tica, es qq,e~el _piloro se habia cove:bti­

a.o impermeable temporalmente per espasmo, y aqui nos encontramos 

en el caso a.e est6mago con sinarome pil6rico. y 

3° = Material ae ensefianza nos proporciona el estua.io compa-

rativo 6 particular de algunas fistulas expontaneas 6 operatorias 

citemos algunas: 

Gastrost·omias, fij~monos en a.os proceaimientos el de Terrier 

que une a.irectamente la mucosa ~ la piel; si tuviera tenaencia 

a evacuarse la "cavi~ gastrica por los orificios practicaaos 

en su pared, estas operaciones en caso natural 6 cnaaao, ~e pi­

lore permeable se~ian impracticables; en la practica reultan con 

frecuencia continentes estas fistula; es peeciso anotar en estas 

la aesventaja que no existe en la gastro-enterostomia, la presi6n 

.,..~xterior y aba.ominal y el hecho observaa.o en las proximia.aa.es a.e 

f? u:,~-~ muerte, cuana.o piera:e toniciC1aa. la parea gastrica su conteni-

~. · ~ a.o se evacua al exterior; el a.e Tavel gastrostomia por transplan-
' '· .. taci6n intestinal, practicacto en un caso· y en aos por LaJUli:>tte 



147 

consiste en el aislamiento a.e un asa intestinal meaiante aoble sec­

ci6n, suturas en los extremos seccionaaos, recostituyenao el curse 

intestinal; se implanta el asa aislaa.a .per el extreme superior. en 

la pie1, por el inferior en el est6mage, y por este conaucto intes­

tinal ae 10 a 15 cent. ae ,longitua., se introaucen los alimentos en 

la caviaaa gastrica; prueba la ulterior observaci6n que solo en el 

momenta ae ,la comia.a, se aerr~~a por la fistula pequefia cantiaaa 

a.e liquiao y en los intermeaios permite- hacer esfuerzos resultanc!e 

continents. 

Fistulas auoaenales = Debiaas a perforaci6n expontanea gastro­

auoaenal por ulcera 6 a fracaso en el mismo sentiao ae alguna mn­

tervenci6n, colecistenterostomia en el mayor namero ae casas; por 

su graveaaa es urgente la correcci6n ae las mismas y se aconseja 

a su vez aesv.iar el curse alimenticio aesae el· est6mago; practican­

ao una gastro-enterostomia, pero los hechos consecutivos parecen pro­

bar que cuanao el piloro es :permeable no aa ningun resultaa.o la; in­

tervenci6n, sigue su curse normal el material alimenticio evacuan-



14"8 

dose por la ~istula ocurriencto lo contrario cuanao a la gastro-ente-

rostomia se afiaae la oclusi6n ael piloro. Se citan en apoyo ae esta 

exposici6n aos casos ae Beg: 

En el primero Gesster practic6 una colecistoauoaenostomia; al 

quinto aia apareci6nuna fistula auoaenal, ae~pues de sutura inrruc­

tuosa ae la ~istula, se practic6 gastro-enterostomia anterior y 

oclusi6n del piloro; mas tarae naaa pas6 por la ~istula, ~allecien-

ao el enfermo a los 17 aias; la nec~sia aemostr6 perfecta oclu­

si6n ael piloro per la ligactura asi como completa permeabiliaaa en 

la boca practicaa.a. 

Otro = Un enf'ermo es laparotomizacto, por ulcera petiorruf!a ael 

auoaeno con absceso, se sutura la pe~oraci6n; a los siete aias 

aparece una ~istula, se practica seguiaamente una gastro-enteros-

tomia sin tocar el piloro 

t.'i"~ura ceaio y la f'istula 

: .. - ;. t .. ; nuevas tentati vas ae 

y se sutura el auoaeno; a los aos aias la 

reapareci6 permitienao el paso ae alimen-

sutura con iaenticos res~ltactos, a los 

aie·z a.mas se coloc6 ligaaura poco Jlpretaaa en el piloro "d ya no vol-



vieron a aparecer los alimentos :por la :ristul~; el enfermo muri6 

cte inanici6n; la autopsia aemostr6 la per:fecta perme(3.bilia.aa. a.e\ 

la gastro-enterostomia. 

En otro caso a.e Fritache ocurri6 lo mismo; una enf'erma ha­

bia siao operaaa aiferentes veces por fistula auoa.enal, y Brun­

ner la practic6 una gastro-enterostomia {1899) la que no ai6 

resultaao, aespues seccion6 el piloro ~ .la curaci6n result6 a.e­

:finitiva. 
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Estos cases como se ve o:frecen mucha analogia con alguna ex­

periencia mencionada y por ello a.e excepcional interes. 

. Fistulas gastro-c6licas = Los procesos ulceroso~, cancer, 

ulcera peptica, aeterminan ,expont~eamente en ocasiones, anas~omo­

sis entre el est6mago y el colon coinciaienao las observaciones 

suininistraa.as por algunos ae ellos con nuestra aseveraci6n que 

· tratamos ae aemostrar en lo que anteceae, mientras e~iste permea­

biliaaa. pil6rica los alimentos atraviesan este orificio. caso a.e 

I{auf.man: en 1901 se opera un en:fermo a.e gastro-enterqstomia por 
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estenosis pi16rica, contirmaaa; majora y se reproaucen los transtornos 

a los tres mesas; en 1903 aparecieron signos ae fistula gastro-c6li-

ca "en las materias revuel tas no se han obse::bvaa.o nunca aliment.os 

sin a.igerir; excrementos muy regulares, materias un poco pastosas 

gris claro bien aigeriaas" Meaiante nueva operaci6n en 1905 sa 

aescubri6 aoble fistula, gastro-c6lica y ye:yuno-c6lica que se aise-

ca y sutura aislaaamente caaa orificio, se practica aespues una 

anastomosis sigmoiao c6lica. El enferm6 mubi6 al 6° ai~y·su auto~-

sia demostr6: que el orificio gastro-c6lico tenia un centimetre ae 

aiametro,, el asa ye:/unal anastomosaaa en 1901 al est6mago, se ha­

bia soltaao, no existienao comunicaci6n entre ambas visceras, el 

piloro aunque muy poco era permeable. 

como no era facil que el enfermo hubiese viviao aieciseis me-

ses en esta situaci6n con exclusi6n ael imtestino aelgaao y parte 

del grueso, por lo que ~onsignaao queaa en otro lugar, re~ecto ~ 

las gastTo-enterostomias que se practicaban tomanao al azar un asa 

cualquiera, que por exclusi6n ae gran porci6n ae intetino sobrave~ 



nia diarrea.incoeroible y muerte por inanici6n; al pretenaer aar 

explioaoi6n a este caso a.e I-!a'll.ftnan parece poncebirse como cierta 
. 

el paso ae los altmentos por el orificio pil6rico. 

:?retenaer explicar nosotros ).a· causa que impid.e a los. ali-

mentos .segumr el paso oreaa.o art.m:!icialmente, por !a. anastomosis 

·-no es tan f'acil cuana.o opiniones aut<Drizaa.as aiscrepan en esta 

materia.· ~ 

conocemos una le~ a.e ci~igia gastrica que noes especial al. 

est-6mago "las anastomosis son inexistentes en tanto que. utiliza-. 

aas sino hay un obstaculo anat6mico 6 fisiol6gico en la conti-· 

nuia.aa. ael 6rgano". 

Se aprecia a.esEle luego un fen6meno vital, que ?ntes .. hemos 

hecho referencia a.el mismo, en el eat6mago a.el caaaver el est6ma­

go· se vacia mas a.eprisa por la boca anormal. 

:?ero mientras unos autores, Duinn, Gllejej, Mintz,- C~le y 

Fantino suponen la existencia a.e un esf'irnt:er perif\~rioo a la 

l:51 

boca art1:ficial,- otros no lo han encontraa.o y hasta niegan su rea-

lia.aa, creyena.o esta obse~vaci6n simple espesamiento ae f'ibras 
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musculares amontonaaas alreae~or ae la boca estomacal, en los 

raros cases observaaos. 

Segun otra-opini6n las f'ibras musculares a.el est6mago, al 

verif'icar su normal contracci6n, a.eterminan constricci6n a.el ori­

f'icio creacr.o, impiaienao el paso ae materias a su traves, perc 

si esto :puea.e ocurrir cuanao la boca esta libr~ 6 tiene interpues-

tas sustancias flexibles, tuboae arenaje ae caoutchouc, I~lling, 

no asi cuanao lo interpuesto es auro, rigiao y permeable tap6n 

como en el caso ae Delberg. Por el contrario a.iscipulos a.e Ko-

char consia.eran hipertrofiaaas las fibras perif'~ricas ~ la anas­

tomosis y paulatinamente atr~f'iaaas, las que a.e esta porci6n lle­

gan al piloro, explicarian estos hechos la constante permeabili­

a.aa a.el orif'icio anastom6tico. 

Parece mas 16gica puesto que los hechos la confirman, la 

teoria segun la cual, se origina esta oclusi6n a benef'icio a.e 

cierto a.eslizamiento que verif'ica la capa mucosa sobre la mus­

a'*~~,~.f- cular formana.o pliegues superpuestos sobre la boca anastom6tica 
r~ ~; i '·.. . .. I .·,. 



-J en la, autopsia a.el caso ae Kaufman antes citacr.o, asi ocurria; 

aichos re:pl!legues hi:pertrofiaaos ocluian el orif'icio a moao ae 

valvula ".:/ naaa mas levant001aolos a:parecia la existencia ae aquel 

153 

Sigumenao en este asunto las citaaas investigaciones ae 

Guibe, ocurre una auaa motivo a.e estuaio &hasta que punta el pile-

ro :pueae ser consiaeraao permeable?. 

Como hace notar Leven se conciben mejor estas estenosis com-

' paranaolas con las uretrales; intervienen como alli aos f'actores 

y asi conocemos esteno·sis retractiles ct.e orct.en anat6mico y este­

nosis funcionales por es:pasmo; pueaen obrar aislaaamente 6 pueden 

combinarse, y si en orif'icio reauciao sobreviene un espasmo la 

impermeabiliaaa es absoluto. 

Aaemas bajo la anestesia clorof'6rmica d otra general, puect.e 

no a:preciarse estenosis por es:pasmo que en realiaaa exi3te y as­

to como natural explicaci6n la encontramos en 1~ auaosos re-

sultactos que a veces siguen <i la intervenci6n con jliloro :permea­

ble ::i por Dl timo nunca la observaci6n patol6gica poara coinci-
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a.ir con la ex:perimen.taci6n animal en eataao f'isiol6gico, por 

hallar aqui a.atos mas preciosos ":/ concretes, suscep-tible a cc.e 

.. multplicarse auanto se requiera :para su total estua.io y- compre-

si6n. 

Dos ensefianzas poa.emos sacar a.e cuanto.quea.a expuest<?• Se 

a.ea.~ce a.e la experimentaci6~ animal como a.e la observaci6n en 

el hombre que mientras el piloro permanece permeable, el est6-

mago a.emuestra una tena.encia marcaa.a A evacuarse por aquel no· 

utilizana.o para esto la boca anastom6tica. Y la clinica nos 

manif'iesta en muchos casas que a los enf'ermos con j)iloro per-

meable los majora consiaerablemente la gastro-entero~tomia. 

Estes hechos no se contraaicen~mas que aparentemente pues­

to .que en e 1 fll timo ·. la causa e se 1 e spasmo y como hace observar 

.Guinarct., evacuaa.o el est6mago aquel a.esaparece y con ~1 su re­

ciprocia.aa. con los transtornos sefialaaos en otro lugar. 

;,-~ 
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ui~cutioa la inoicacioll o~ la :taatro-entP.toa.to~ia proeP.o~ el eum-

p!i!niP.ntc .. o~ una SP.ri~t: 6-.. ~·rPii'!'ir,8r~s rP.SI;~cto al enfermo entf!!B y o~spu~s 

o P 0{1P.tsoo,. a~i cot'o al ci ru "'a no y a ·l o~ mP.a i<Js quP-. o urant~ la ·int.,rv .. P-neion 

. mis~·a tPn~&n ·r~lacion ten oirPcta con las prActicas Oft a•~~ei•. hoy IA:ZUiaae 

unanimPtr.Ant~ • Of!s.tetr!.noo leis e.ntieeptiooe por 81lS noeivcs ~feetos irtt.tan:ot~· 

p~rtiflPnt~: f-'1 COflOC'i!tiftnto 0~ cuanto a la parotomia ~~ .. rP.f·i~t~. ·Como por. 80 

PtXtfl!r.Sion ~UfloOtt~ consti t.nir '!IOtivo suf-iciflnt~ para. usuy ampli& "~~ori~. not 

etP.P:mos ~xcusa.6c·e O.f'! tratar OP ~lie aoui; unicam~nt~ .y por erAA,rloe a~ nov@­

oa6 • no~ ocnrrP consi~nar quA ~or los conocimi~ntoe ectual~s o~ la s~roea 

ant~ la inf~ceiofl• SP. o~dUCA toiP.tt.J.llCi8 ~uy. ~arcaoa mtas·quP. eu o .. tr-aa re~io­

nAt oourrA con ctros·6r~a~c~.-P~ro ti ~fectivam~nt~·~l·p~ritone~ por eua-~ro­

ri~oaofl"~ o~·~eabtotcion • ~~uot:tcior sP.ros£. y pla~tic.a , forme.cion. a~ aC(t.PtP.~­

cies y por leF nor~al~s li~itecionPs a~ lo qu~ pi~iiramoe. llamar{6i8tintas 
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subea•ioaoes. s~ 6~fi~noA con vette~e antP las r~quPfia~ inf~ceiones. ocu-

rr~ eon fr~cuencie qo~-~ra~,aeaoo~ los li~ites a~ su tol~rancie, los r~li­

~rO$ ithP.r·~t:tt=:e a la ~i~~8 SP.rosa,. pot SU P-Xtene-iC·l'l, pOl' SU8 r~pl•jP.~U~S 6 

bol!ae, por.nfteubri·r 6r~e.naf muy movihiA~ y por su ~·rAoi~·f•OSiciofl al. sct;oek 

mueho m6s cu8.l:!oo H.t• ·infla!!taolt. Guinar6 y !iYi~r. son ~vi6Pnt~s. For lo tan-

.to, si •~ tieno~ ~ aia•inuit sus p~li~ros OP inf~ccion y su resist~ncia ant~ 

ea ae as~r.eia. par8 aei evi tar una co!!lpl-l.cecion cuyo .prc·n.Osti.co es ei~~~:r~ SA-

rio. D~b~ r~conoc~rs~ ~inuciosa~Pnte al ~nfArmo, prircip8lrnPnt€ ~n los apara­

tcs ~rineit,al.Ps -frAst-iratoriol porque. a v~ces es oril!!en o.~ CO!lt:licaciones quP­

cauaan '!ral'l fl!Ortelio M, por trat&rsP: aP- fl!f•~ctcs cr6nicos, !imicos con frecuen­

ci& y Sf!r ~ortaaorPs inoiviouo£. ~n ac~ntuaoc iradc _OP. extenuacic~n;. por uno u 

otre mntiyo s~ ~xac~rban.estes latencias y ap&r~cP un nu~vo brotP {era r~eie­

tir al coal son. insufiei~ntes. l8s resift~ncias or~•nicas OFi ~nf~rmc y fall~e~ 

eo~ rario~~: cuan6o.por.el r~conoci~i~nto f 1sico a~l torbx r~co~a~os.oatos 

QD~ ha~ar. · tP.!mf't' est8 CO!!.!{·iic.BciCln SP. eu~pPt:OPl'A ill operf}.ciCl11 haeta tanto hayan 
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o~sar.arPc.ioo P-ste.s probabilio&.o~~ OPl fracae~ ulterior._ a ~a int.eryeneion. 

A VP.c~s o~l r~c.onocitnif!nto caroio pulmonar poo~moa hailar ~on a col'tra~ 

inoicacicn 6 ia anP-StfiSi! :i!er.eral por inhalacion, 6 al mAnoe aaver.tir~:~oe. ia 

pru6~ncia y cui6aoc con.ou~ OPb~~o~ conoucirla. pu~B ·Si-~n af~etos er6n1eoe 

.QP. estes aperatoe. orieo~ y cat6rrosos. Pi p~li~roso sincop~. i~kibitorio, 

. rP.f if!"o. pul 'ttna1. pri'!1i ti vc. no ~s ~·i primero y f r~cuente aceicu~ntf:!· :lrav~ 

qu~ ncs a~f!na2a, OP.bP.~os p~nsar J.e facilioao conque .puec~ provocar un-a impru-

OAncie. 6 o-istre.cciol'l, el sircc.p~ taro~e •. ca.ro.i&co y s-i para combatirio o~ 

~uctc~ '!\~oios oi$pOt!e!le:e y OP '!:ul tirlPs e.plicecionP.s por SP-r oistinta au na­

~uralf!zt, es rrueba OP quA en OAtPr~ineocs mo~entos pueoen rflsultar to6os in-

.suf ic.iP.n tF.s. 

rJP.bP. analizarse ia orina po.r lo ouA & le al-humi-na y ·azucer SP r~f·i~-N. 

anot&lloc si P:xistP Psta ulti!f'8 ia cantioao totsi ~~it-ioa e-n 24 hor-ae •. 8Yae-t.en~ 

oo J.8 v~"i::!a uriraria con la eoroa antF·S OP. ia opPracion si esponttrneamf».nt~ 

no SF· ta v~rificaoc ya. SP. rP.elize una ciP.sinfaccio.n,fiiP.CAflic-8 OP-.t~-=!u~~ntos 

. intP-rtos ~ externos; estos con tailo OP ii'!lpiffZ8 y &Qn~ijoe con.,.pur~ant~ ~l d.ia 

r--



Otl! ia opP-rfteion pr~eP-oi6t o~ oifl!t8·: ot1-oe rur!!sn ~l oif.t antP.rior y al~unoe 

.verios,~ias, co~e~eutiwos, p~ro ~n PSta for~e 8~ dPbilit&n muc~o los Pbf~r~oe 

ya por su ~e.tsoo oPpri!'ic'l~sA usa rara P-stc. la -pocion laxantP. ti otro m~oio ana­

lo~o. -t.a~P.nbu-etJ aclminit.tra a~SfUP.t bi~~uto ~8t& eolapee·r Pi i11testiro~ no ~s 

Qf! UBO ~ftP..ral • 

~ r.ractican ls.va.Ooe ciA P.~tc~a.:to P.tl estos ~nf~tmos ouf' fJIUCtloe estan ya 

eeoetu~braooe1 loe 618e ant~ricrA~ Ala opP.racion; Luck~ LanArst~in-antPs a~ la 

DpP-r8cion1Eiljrott 1\yoit:H~iP-r y Koct,f'r- y crP~n prP.oispone sl colEttJSC i\oox beelus 

lrtsna~lenbur:t c·asPlli y nao a ~as a los habi tuad.cs Harttilan y TPrtiPr. 

HAI!lOS vif:to r·rsctic&r uno 6 l!la~ lr..v&oo~ pr~ct::OiP-toci ! la opP-racion eAqun 

• lo ac~ntu86a quP BA -~anifiest~ la rP.t~ncion, y estP ~s su prircir8l obj~to eli· 

'!tirtar dfl! on oreeno 1euye. 8pf.l!rtUr3 fOr Vi8 pPti ton&l SP V8 8 prOCPOPr, rP.StO QP. 

~aterial~s Pn OPSCO'l)lOSic-.ion, abunoa!'tf·e tc-xi rar,, sate] nee ~tc. · ~tc. ouP. eofl su 

a~rr&~~ QificultAn P.l acto bpP.ratcrio 6 su~ rP.~ulta6os. 

PrP.e~nta ott"as vP.nta-ta~. pora,uP- facili tan ai- Pnfermc, la co!;tumbrP a~ 

elloe onA p~a"n s~r ·impr-~sciroitlfls si occrrt:! una. ::trsvP. c.ompiicacion y si SP. 



i·+ . . LJ.l . 159 opera con. ter~Jo-eaut~t v1 ta Be lU.l" ame.ta.!:'lUDOtL iaeee que tengan,·,eata pro-

l)iP.c(ad. y ~sten aioJaoos. Prr. P-1 P.St6ma·~o. -form.-o·y etil,~tno. li iiquioo eer~-~fta­

oc orairariam~nt~ es a=lut:· hP-rvioa soia ~ ii;t.;raetftnt~ alealiriizaoa y eal,~t&Oa. 

Si ~;l P.nfP.r·To preef'.l!ta OPbiiioao acAtl·t1lao$ f!P.. iP. p-r~-t-1c&.n ;inye~eio­

n~s OP Sllf~ro HsyP~. PJitrulick para Pet~ objeto ·irJyft!eta acioo nueiAfnico,. ptA­

t~no~ su~~ntar let a~f~nse~ crq6rieas. 

trarr~qui6Pa cuyos ~f~ctoe so~ infra6iafraq~6ticoe, 6 por io mAnos no SA ta 

sbi.,rto ~mcho camino~ f&ciiite. ia P-VPntracion y no suprimfl la eontraocion Oft 

le. fil,r& P.Strie.oa y per Plio ocurrf:n oif-icuit.aaes al. proceoer .ala rP-poeicion 

es~l~cnica.·y suturs OP pRrPd y lnA~o no ~s o~Arecion apropiac:Ca por eu ·importan­

oi& y ~raveoao r.-ar2. quP. ut' P-nf~t-'!tc- pArm&tl~z.ca -tranq~ilo, dallodsf! c.u~nta dP- .tcoo 

lo ocurriao. aunq.uP. surrimido P-1 clolcr ala. sAocion y a -l2- -tP-mt-~re.tura •. -p~r.cit~i­

ctc·~ bifl!n oistintos los conts.ctos en sue. mlilt.ipltt'a for~e.s ~n r~tla.cion 6 ia o·-iPrA• 

~it practicaoa.· 

SP. usan ~l etP.r y clorofot·'Jlc. P.St~ ulti~o Si:lUP. ~!Mnd.c. uso general y 



C-Oe'lO eate ori :lira eiflrta f aeil·i a rio ao. a-iqa~oslo a sf. 6 ·eoetumbr~ ·con ~ti. b:. , ~ 

anP.eteaico.- por hoy .no 8P. OP.~P.ct.a. sin ·p.,riuieio aP. rP-ccnocAr sus ·ireCI)Yft!-· 

ni~nt~e; casino BP. us&n.aparatos ~spP-ei&lP.e, po~qk~ eu funcionamiP.nto.eP 

~BtlfO'PA&, -~i,ntras. quP. una ~ascarill&, un fre.eeo eu~nt&-~otes y ·ia eufi­

oiente ate-noion- por part.~ OP.l anestflsiaoor eon '.!lflJO'io~ oue por lo pr6cticos 

y BP-~eilloe oP.l to6o rP.eom~noabl~s. 

Loa aparatos para an~st~si!r ti~t~n por obiAto inhalar una mezcla 

re:fular yen &i:.tnnoe.casos contccioa Oft anP.stesic.o y airP-, r-u~s c.onociooe 

eon, los eontratiP~po~ qu~. co~o ~1 sincopP. pri~itivo por r~flP~O lerfnqeo 

rueaen oeurrir • 

. No b~ OP. o P.scri hi l' n ir. :lUr. c o P. ~l l cs. tare cons tar un iC8?r,Pn tP. ~uP. P.l 

QA Kronne SP.SP.'nenn ~s eaacilio. P.lf!::!antA, 'l'IUY practice y qasto OP clor-ofor~o 

~sceso. razon~s por l.as cnalP-s lo con~io~ro r~cm~noabif=l, asi como su faeil 

aesinfPcci6n, porqu~ tanto~· masc!rille. co~o eu pnfHJ'!!&tico s~ pu~o~ l.avar 

ecn liquioo antiseptico-y la parte Of' ~nrrP-till.aoo ~etaiico y- la pluma que 

f iit-ra ei air~. r-8emplazables~~tc. El oe F:or £ir6~~r f unciona con o.xf ~eno en 
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H~ vieto ~racticar otro ~'tooo OP an~~t~si8 ~n la Cla. ael Dr. Goyan~e •. 6i~­

no oe '!t=etlcionar~ es ie anAStPsia intrav~noe.a ·por m~o·io a~l etP-r. El metooo AI 

a~ Eur~hara oui~n t~a exr-erimentaao en l0s anitJtales, haciftncio. uso a~l elor-o­

formo 6 OP.l ~ter 6 simuitAn~amAnte An -sclucion sali11a y a -tempP-ra.tura a~ 38~ 

c. y 6P.sr.ues Al!lplea P.StP. meto6o en f:l tJot!'bre, pr~senta 33 cases. SP./Wntla en 

P.l heche de one por los '!tfl'etios usuales ll~~a el anestesico a la san~rP. en es­

taoo :18SP.oso. Como en f:ste esta.do no J:Odria inyectarsP. dirP.c.tamF:ritP. en P.l s-itr.­

tP.!Jla vascular,. sirt p~li~ros OP. e~bolias, lo verificQ.. al. esteoo lfqoioo en sOlb­

ci6n isotonica y .m&s 6 n:enos isotermi.ca. 

La solucion SP. pr~~ara al Ef OP. ~ter An suero artifiei~l 6~ aoo • 500 

:lr. SA (josifica ~n un frasco con tepcn Qf:' cristal y tubulaQ\ura iat~ral ·infP.­

ricr Of!: ss.iioa, provi~ts QP PSpi te te.~bif·n OP ct-i~ta.l. SP. Anctnf e ~P.aiant~ 

nn tuno OP. :lo'IIa coD una cAnula Of" ct·iftal, aFi !layor :trosor posiblA en rf'ia­

cion a ~a v~na e1e~iva~ la ouP. puPste al aP.scubiPrto ~n ia flPxur& OP.l br~zo. 

eP- seceiona a lo lar~o y por AStP o;al SP irtro6ucA le canula pr~via ~xpul-

··•). 'j ~·- ', I. . 
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Bi6ri Clf!i. &irfl .alo,ado P.n BU ·in tP.rior, Sf! suaeta !!!P.Oi 81ltf! una ·li ~&Our a fjo,a: BU 

0 irf.!OCf6n- hae"ia-·. el OP.rit.ro .ei rcu 1 e. torio • 

AbiPrta le ~epita dPsei~nop Pi an~st~si~o ~or su ~ropio p~&o y si conviP 

nP. por la tension tie los vapor~s ~ro<tncivos An Al irtP-rior d,pi-fra·se()~ l'JO obs-

• 
tante P.Sto dP.b~ evi tarsP. aflo;andc P-i tapon OP V~Z P.n ·CU8ll00• ·para P.Vi tar ~Sta 

Muy prontc eo'tiAnza ei f.P.ricoo OP. P.xcitaci6n ouP. P-S variabl-t:; r.uP.s mi~n-

' tras An onos easoe ~ore poco. rAcuAr6o OP un ~nctscto ·rovPn P.n ~1 coal sA·pro-

loflqaba tanto quA hubo n~cflsioao OP r"eurrit· ai clorsformo; lP. oura.ron oos oia~ 

los ef~ctcs an~tesicos~la oreraci6n P.r8 para tratarlA una her~i&:I 6 los pocoe 

minnto.s se ·ll~qe al pAricoo Of! rP.eoluci6n· 6 tolP.rltneis .• siPncio pr~tCiso ae vP.z 

~n cuanoo al ar.ar~cP.r los rP-fl~,cs oP-rar eorrPr unos ~ra~os OP. sojuot6n. 
. . 
El enf~rmo Axhala fu~rte olcr A ~t~r. su r~spitaci6n ~e tr&nquila. pro-

fu!!oa. le. con'!eet16n Of!' ls car& acP-ntuaoa y no eon tan f aoilfle 6 probablP.s :tos 
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eoss tP!St·ita.toria. como en. o.tros. !letc<los y f!l inyee.tart., .. ana. l"epRte.bi~ eanti• 

oao oe euero no.rmal. ~n- P.S-tos enf.,rmos ya d~ por ai tan ·G•biti-taooa, hao~.j'Jif! 

1~ creamos ~til oar&.practicar la qastro~~n~oros1omia. 

~l qu~ P.n a~terminaaas conoicionP.s entra san;lrP. en la canula y obect~ittnoo 

ten .conocio .. a lP.y.a s~ sa.iioa ael vaao y con .. tactc extr.ai\o S8 eoa~ula, euyo 

coa~uio '!IOVili·zaoo cietermina. una e'!Itol ia. quP. pueo~ B.P.r mor.ta!:. no o.t:s.taate. 

pueof: es to evitarse has ta ci,er..1o pun.tc operanoo con, .prP.s.tez.a •. 

For ul titro. a los. P.f·P.C tcs t6nicos Ofli SUAro.' afiaO~ll8fJ .. lo.e primf!roe' o~l 

etP-r oue son estimu1ant~s y su '!Ienor .toxicioaa :~n rel£Ci6n al clorof.o-no, ~o­

tivos por ios que ~o ocasiones pueaP. sustituirl~ con ven~aia. 

En lcs restaotes perioaos .estP tretooo OA anest~sia SP. comporta ~t-xaeta-

m~nt~ iqual ·aue -con los. ~P.n~relPs y conoci6cs. 

Koct)Ar H~~aro co~i.enzan. con ,~1 cl.orof.ormo. y continuan .. con el 8t.er •. Ols-



. el, e'flr- tif!_,~ooo.' :r~n~ral y eoartGO. P.t mal toler&cio r~cnrr~ al eloroformo. coe­

biuao16n {l&ii~rosa BfHtan KoehP.r y H~!!ero; y por u1tin:o se ·combiran ambos,. mez­

cles. aP- Bill roth Setjleicl'~. -ete. e te. 

D~ ~ntr~ t040S lOS CUi~a~os'ono~ Q~ los -mAe i~~ortant~S AS ~vitar el en­

friamif!tn.to a~l fjnfermo~ no solo. ~n P-1 sentioo lit.~r&l y termieo·, sino An ~1 an-

' \tfluo 6 ·vt-tal ae. oro,_P-n rP.flP.to por la ·infin~neia d~ los. n~rvios cutanP.oe sobrP-

eier.tes. f~n6m~nos qufll a~b..-n oou.rrlr. P-n la mucosa rP-spira.toria, o. .. seonooioos y 

.oiYi~aODL •~s ~&to~ios.y ·tio~ hoy. SP. .ti~n6A A r~8ocitar, no bnscan6o ~n ell6s.su 

. ~fieieneia etiolo~ica coe"~o. es natural sino su oca•ionalioaci-; es OP. conei~aci6n 

C' 

~ftn~rai la fr~cu~neia ·eon -ooP- la pneumomia 6 ·tronco-pnenmo~ia aum~ntan la morta-

li6a~a operatoria en las Astacion~s ·trias. 

No solo. SP ~nfria ~l Anf~r~o por OPspoiars~i~ o .. sue ropes, por la supr~­

ai6rt t)-~·ali!i~ntO e in~ovii:i080 AD {:'P.tiOOO 8DP.Steei6o QA rt:rSO'iuci6n, OiSmil'lUyP.nOO 

el airflr, cnya te~pAratura t;8 QP. Ser DP.CP.S8ria!r.en tP inferior a la intracavi tarie. 

y tanto un enf·ria'!liento ·te~umP.n taric, como P. l p~riton~al, aPbPn Avitare;flt, &(Jn,..l. 

I / 



. :AtP-vs,noo la. t~eperatura oei a~tient~ O.orante 1& ·intervenci6n .. oe ~moao ·unif:or~-. 

-mAy constante A 2006 220en los ~eses fries, bi~n con.envolturas ~A fra,ela,. 

al=tooon h-ior6filo 6 con l.os lla'r!a6os t~rm6foros,. boleas ciA eantcbouc. O.on<if! 

S@ colocan solnciones acuosas 6~ ac~tato oe. sosa, ~que conservan lar~o -rato 

y ~s tP. por taro na-n iAn to tP.mporario con :.1asa -cal iP.n te, s~cs 6 humAo.a:. VP-O oar 

pr~ferPncia A ia vri~era: We~nPr en sus exp~ri~ncias ~n los perros, lanza un 

chorro ae vapor acuosc. Este procPai~i~nto nose emplea en el hombr~ •. 

1 P.S '!lOtivo per ui ti'110 OP PDf ria'YliP.nto, DO OASpr~ciable, ej_ l8V800 

abunoante que se practica €Drla rP:.1i6n operatoria al real.izar su ~esinfec-

cion. 

La aesinfP.ccion preoperatoria aPl. enfPrTo y ciriiano, SP rAaliza 

oe ~ooo anAio~o y ·COn li~eras variantes el ~~toao o~ Furbrin~~t AS ~1 se~ui-

oo por la ~P~Praiiaaa. ConsistP; rri~Pro, i~vs~o con cepiilo, a~ua caii~nt~ 
t 

y javon (piP.i. OP l.as ~anos y antPbrazos OP.i. opAraaor. ·rPqi6n op~ratoria pr~-

vio rasuraao si asi rP.ouiP.rP-) Pn trP.tPni~naos~ P.n las anf ractuasioaoAs natu-
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ral~ej 6urantA .cinco minutes. sA~unao in~ersi6n ourant~ Ai -rnie~o ti~~po ~n ai­

cotroi OP. 80°. I~roero ~tros 4q9in!flersi6n y c~piiiaoo (otros con qasa) iquai ,tiem-

po, Pn soluci6n .. al 'nilesi'!lo oe subii'!laao. Cuarto lavaao aef-initivo con a~ua es-

teril, unos se secan y ~tros comiAnzan ya la intArvAnci6n. 

Se rAcomi~noa como bu~no Pi for~oi al 1 por '!Iii: ei permanqanato ~ hipo-

sulfite, el lisol, no tan prAvaleci6o co~o a~sinf~ctantPs quir~r~iccs dA la ~pi-

6er~is, s~ usan, perc combinaaos con ei sublimaoo. 

En. ca'!lbio s~ :teneraliza co'!lo util proceJiT.iento, al roenos la practica 

asi lo acrAoita (Cr. Ortiz oe la Iorre) la e~brocaci6n OAteniQa oon .tintura. ae 

-iooo~ se oice es buen meO.io aesinfectante ae tequment.os a esto anaaase su rari-

oez y el que suprirne 6 li'!li ta P.l iavaao, P-Vi--tanao asi en p-art~ el enf·riamiAnto: 

su princiral vAnta~a, oue se oifunoP .ror anf ractuosiaa6P.s y or if icios ~iano'u-

las. 

Mikuli~z si~plifica P-1 metoao oe Furbrinqer, con ei alcohol ·jaaonoso ofi-

einal; me6iante su. uee se si~plifioan an uno los .tr~s pri~eros .tie~pos ae otros 

rasura, iavaoo con·,abon y con aicotol y aoAmas rPquiPrP. lavaaos li~i-



. 
. ta6os: s~ ~ice qu~ ~vita ~i ge~~~a~ ouA ~~sinf~cta ~@fOr y ·por ~~s ti~mpo por 

p~n~'rar ~As profunoamPntP An ia Ppia,rmis. qup.es mis @Con6~ico y por d1timo 

' ·'!las praotico, por no Axi~ir 11as ou~ ·una.:/of,aina con :poca :cantioaa Q@ aqua ca-

ii~nt~ y -un frasco.ap·tahon. 
. 

Como si-niiarPs ruA<l~n consioP-rars~ la fllsapoiisiP.- OP. Werttloff y P.l-j'ab6n cie 

Setif'ich. 

Ahifeld sostiene QU~ con. su ~~to6o Aa~ua cali~ntP.-,ab6n y al~otoi ~A 

96
8 puP-ae '!lan.tenAI'SP. ~steriiizaoa la piel ourantP al~un tie'!lpo, 'DP.lia hora. 

s~~un las iDVPSti~acionP-S OP Laneustein, Kroni~ Gocl~rlAin y otros. 

con los !!letoaos tasta at.ora. ccnociaos no sP. lo~ra estPrilizar con .tooa se:tu-

r i a ao la p i Pl. 

Esto ~is~o oP.muPstra las cuarentPnas toaavia Pn vi~or, y SP. consiaera 

importantP la conocioa recomenJaci6n OP. nc simultanP.ar Al ~is~o aia autopsia 

y si~ilarAs cohtactos aita~ente s~rticos con este ~~nero o~ int~rvenciones, 

6 ourant~ ~~s oias se~dn otros, y si biAn no oispon~mos.6A ~~~io iaeal ctAsin-

fectantA, se ta i~piantaoo co~o mAs se~uro el usc oe quantes, aunque. no sea 
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absoluta P-sta BP.:luriaaa como lo~~o v~r~'!los • 

. Son unos poroses, o~ tilo. otros i~perm~ables o~ cautctouc, oe piAl 

fina antis~pticos oe iolfl~r. ~stos ulti~os ~uy recoreena~oos. 

Es conoci6o el tecto comproba6o por ia experi~entaci6n ~e que al cabo 

o~ cierto tie~po oe la 6esinfPcci6n 6e las ~anos, au~~nta ~1 nd~~ro ae bacte-

rias y a~~•s pro~uctos a~ aescamaci6n epia~r~icas, aesarrollanao ~ayor ndm~-

·ro cie colonias ~n caldes y a:tar, se~brades per tacto con oict,os· te:tuonentos; 

esto ~is~o es favoreci6o per la trasudaci6n cutAnea y ~i frotamiento. 

De este heche sP. partP para valorar el e~pleo oe ~uantes poroses e 

Los ~uantes oe hilo,son TAs SPncillos, ae aoouirir, a~ conservar, 

6~ o~einfecci6n y muitiple reposici6n por su roco frecio y ~ran auracidn; 

faeiiitan la sutara con catqut y tocio lo r~shalaoizo sP aesprenoe con ~As oi-

f icu i ta6. 

fecilitan P-l trasi~qo OP- ~le~P.ntos irfectivos y aaP~as favor~cP.n la trasu-



oacion y es ta oeter'!lina i.8 aparicion oe aQuei. ,MikniiPkz Koct~r Krusfner •is~i­

ber·~ los usan• se r~co~ie·n.Ja eu r~novaci6-n fr~cuentP.. 

Los ~ua.ntes oe cautchouc son '!my usaaos hace u·nos, anos,· m~ime An pro­

cesos infP.ctivos 6 sPqui1s~PntP A estos cuenao se realiza op~raci6n as~ptiea. 

Se a:trupan en oos. tipos ei f ranees 6 ae Ctsru.t, con. oeoos .cor.tos anctos 

y -nar~uLto y ei nortea'!lP-ricano, '!las f inc y ~ie~ante _aoap.ta.bie por nl}rneros a 

to~as '!lanes, las oiferencias son OF poca importancia puAsto QUP. si, per su o-el­

~aaez uno facilita Pi tacto, P.n ca~bio se rica y estropea '!l~S faciimente q~~ 

P.J. ae '!ayor espesor Que a au VP.Z P.'!lbota la sensibiiia.aa. 

Para coiocarlos se oesinfPcta ia riPi 10 ~is~o cue si no SP o~eB- quan­

tes y se li.P.nan JP a~ua AStPril, (entiseptica se~dn otros, rero en este case 

a la '!laceracion se une un efecto ouimico que puAae ser per.'!uaicial) y asi se 

facilita su intromisi6n~ reaiizaoa ~sta se ievanta el braze en flexi6n, para 

ouA AScurra ei iiquiao tooavia aio,aao An Ai ~uante: ~or~ser, Ctaput y otros 

verifican ia introTision ~n seco. 

DP-ben c.onsP.rvarse AsteriiP.s en tooo '!'O'!lf:mto _SP.~un i8s n~cesioaoP.s ~uirur-
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qica.~ P-mpl~s.noo para. su asP.psia, pr~via'DAntP iava1o con "abon y ine::to autoclave 

20' a 1200 Wormser; ebuiiicion una t,ora P-n scluci6n 1 a z p. % oe borate sosa 

Chaput; Pi prirn~r procAoil'!liP-ntc asi co'!lo una Pbuiiicion tan prolon~aoa los P.Stro-

p~an. 

L8s P.Xperiencias aP- F·roml'!!e y Frawonsky, af ir'!lan CO'llO bu~no fH rrocP.Oi-

!'!li~nto a~ iavaoo y frota'!liP.nto 4~ con a~ua caiiP.nte y "abon y iue~o a·os con su­

blimaoo; otros con soiuci6n fP.nicaoa 2 p. %. Todos los procP.Oi'Y!ientos son buP.nos 

bien practicaoo·s Pl '!!As co'!lodo aaP. 1f a 20' OP ebuilicion y lavaao con subliTaoo. 

Para consP.rvarios aAspu~s G~ su usc, sP aconseja secarlos muy bien y esrotvorPar­

l o s con t aic o, p or ou e s i r. o s e p P :tan 6 ad 1\i P r P n. 

Los ~uantes OP. cautctuc prP.sentan oe inconvAniPn.te ouP facilitan qranoP-

!lP.ntP. 18 trasuoaci6n y !lPJiantP Piia un VPraaoero tra.siP:!O bacteriano oesoe las 

capas profunoas ~piri~rmicas y si~rlA~~ntP OP~OP sus nu~Prosas anfractuosi686As ~ 

monta~as rPcorrioas por ~etas liouiaae ouA ilAvan Pr susrP.nsi6n rarticulas 6 OA-

trftUS OP. la capa Cornp,a 6 in.trincaaa y Al@.'!I~ntos baCtP.riancs, PStafilOCOCUS 



flaveus, albus, etc; este inconveniente lleva---;anejo el de que en aeterminado 

memento, puroe derramarse este liquido en la cavidad atidomi_nal.~ y originar pe~ 

ritonitfi.s, bien por puntura del guante 6 por veJ'tirse per el borde superior 

del mismo, esto justifica que se .usee los que son.altoso con.JDanguito prefet:"­

rentemente y que una vez colocados se.·evacuen de su 'intertor ·el liquido rema­

nente y por conside.rar estos med:ios insuf·icientes, Fargas fiJa en .forrta de. 11± 

gadura una compresa absorbente 6 usa manga larga -que sujeta al guante .en la ..ra..i. 

misma forma. 

Este mismo autor para remediar.el 1nconven1ente que la ebullic16n 

presenta si no se emplea aparato especial, na necbo construir una caja meta­

lica provista ae vasares, cuyos d'iametros son proporcionados a las dililensio­

nes del guante y en cada uno se coloca un par de estos, se evita su confusi6n, 

y quedan todos suje tos por el superior, de es te modo no sobre.nadan en el li­

quido como ocurre cuando la ebullici6n es libre: medi-ante un artifi.cio oual­

quiera se eleva la temperatura basta ebullic16n. 

Durante l.a ·intervencion debe comportarse. como, si la aano estuviese 
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al desoubierto, lavandose oon freouencia en soluc16n de sublimado, con esto se 

pretende evita~ los inconvenientes ae una perforacion ignorada: en determinadas 

oircuns.tancias pueae nacerse su recambio, por suceder al contac_to de tegidos ·in­

~ectos otros as,pticos: terminada la operac16n se precede a su desinfeoo16n y se 

-guardan secos asepticos, 6 en soluciones .antisepticas de borato de sosa 6 fenol: 

· esto .unicamente sirve para clinicas cuyo uso es repetido por que si no el cau~­

chouc se maoera y queda ·inservible, ·fuera de estos oases se espol vorean con tal­

co. Pueden servir para unas ouantas ·intervenciones segun se les cuide, Chaput 

.tla. usado durante un mes guantes Que ,hervia cuotidianamente. 

Todos los medios son insuficientes si. no se precede con metodo y 

tiempo,pero este es el que por hoy proporciona mas garantias, no obstante por el 

beebe de e11botar la sensibilidad, aun teniendo costumbre en su uso, se opera sin 

guantes en intervenciones asepticas. pe las otras fuentes de ·infecc16n el am­

biente puede despreciarse si para la limpieza se procede al baldeo, que no le­

vanta polvo, siendo mas peligrosa la boca y la nariz Fllgge, en tanto pueden 

_ lanzar gotitas virulentas, mas si son catarrosos operador y asistentes; por ello 



no se debe hablar ni toser. 

Ona vez terminada la desinfeccion de ~piel y manes- enfermo y oiru­

janos, se precede al aislamiento del campo operatorio mediante pa.D.os esteri­

lizados, profusamente estendidos sobre el enfermo y la mesa en que reposa, 

estan:io uno abierto en la extension que ha de tener la ··:Lncision ·y seguida­

mente se le sujetan con pinzas sus bordes al tegido celular; no debe verse 

la piel del enfermo en esta reside el principal pel1Qro j por esto debe evi­

tarse su tacto basta proce1er a la sutura. Puede susti.tuirse este· pafio. cen­

tral per otro tambien fenestrado de batista ·impermeable Mosetig. pero no 

es precise. 

El material de esponjamiento se guarda en una caja que sostiene 

un ayud.ante esterilizada con su contenido en el auto clave. 9n med:io prac­

tice y economico he vista, en preparar unas bolas de algodon .recubiertas de 

un trozo de gasa sujeta con unos puntos. 

Los instrumentos se hierven poco antes con solucion de carbonate 

de sosa, y se entregan se·cos ~cbimmelbusch ~·he visto bacer lo primere. 
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.Gasas y algod6n hidrofilo constituyen el ap6s1to sujeto co~ venaas, todo este­

ril, esta no es precise; ya ng se usan esponjas por su dificil desinfeccion y si 

empapan muoho liquido1 eop una gran compresa plegada, se absorve pr~cticamente lo 

suficiente. 

- ~e presci.nde de la denominada -~toil£ete- del peritonea, por los peli­

gros de difusi6n caso de derramarse el contenido ~astra-intestinal, en pequeoa 

cantidad, y se esponja en seco 6 ligeramente numedecida la compresa 6 torunda, 

todo lo contrario de a~uellos cases en que por ser la infecci6n general y conec­

xudado se t.iene la evidencia de estar interesada toda la serosa, en este oaso . 

los abu~ies lavados con .suero, adem~s ae su baldeo y diloomom ae principios con­

tenidos enla cavidad. unen por su absorci6n-sus efectos .analepticos, tonicardia-

cos·o sencillailenteestimulantes. 

Es.tos conocimientos se han aport ado con el experimento de, •infectar" 

en el cadaver,el peritoneo,mediante un liquido coloreado, seguidos de lavados li­

luyentes en abundancia; el hecho·.observado ha sido que habia sitios, fondos de sa 

.ti,Oi'de pouglas, donde la oolorac16n no habia dismiltuiao gran cosa, lo cual evi-
il ... 
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denciaba que el lavado no era general y completo. 

pel material de sutura nos. hemos ocupado e~ otro lug,ar, diremos aqu:i · 

que el catgut·es el de peer desinfecci6n y a-sl;! vez de menor:res1stenc1a; se 

conserva en alcohol, formalina ·Hofmeister, ·cumol Berman Kocher Kr6n1i tambien 

como sencillo se usa el medio ordinario ebullici6n y .se conserva.en una solu­

oi£n antis~ptica. 

Nos ocupamos en otr~ sitio~ de las suturas, restanos decir, p~eden em­

plearse para la piel orin, seda 6 etages, estes como medio senc1llo'y··rAp1do; 

son unas tiritas de lat~n arrolladas en.su extreme qtje looonvierten.$1 romo 

para que no lesione y bueco para pasarlas por ·un .alambre doplado de forma y 

dimensiones de las·orquillas·~el peinado de las senoras,. en es~a forma se pre­

seotan, se toman con una pinza y se doblan mediante p~esion .appyadas sobre 

el borde tegumentario presentado per un ayucta~te, de este m_odo_ quedan s~jetas, 

y para retirarlas se verifica la distensi6n. 

Nada de parti6t1lar ofrece el instrumental y material de cura de 'Una 

gastro-enterost6mia, se usa lo general 8 toda·intervenci6n abdominal y .la 

175 



• 

.tendencia es suprtmir todo lo· superfluo, aparatos 6 ap6sito especiales, limi.tan- · 

dose 8 la lililpta sencillez. 

Conocida la · rapidez con que se verifica la coalescencia de las super­

ficies suturadas, visceras y peritoneo, y para no acentuar la extrema debiltdad · 

del pactente, procede inyectarle subcut4neamente suero y a las pocas boras co­

·mienza '1 tomar leche, a cucfiaradas de dos en dos noras, canti1ada que progresi­

va y paulatinamente se ira elevando; se anade despues caldo y a los siete dias 

se administran t'luevos y seguidamente pescado fresco de facil digesti6n, merluza 

lenguado, etc. dando por ultimo la alimentaci6n ordinaria unos dias mas tarde, 

si~uiendo siempre el metodo progresivo con que se comenz6 la alimentaoi6n. 

No nos ooupamos del tratamiento particular de cada compl1cac.16n de 

las 1encionadas y otras que puedan ocurrir, su estuaio no cabe en los estrecbos 

limites que nos bemos propuesto • 



Hasta aqui nos hemos ocupado de la parte teorica, seguidamente nos ooupare­

mos de la ouesti6n prac tic a, lo que de ella ·nemos aprendido en la operae16n 

,tan 1mportante y general en oirugia gastrica !tla tastro-enterostomia- presen-

tando casos clioicos observad.os, con los resultados Qb.tenidos, anotando, al 

final en forma de.obnolusiones, las deducciones 16g1cas que .neaos podido sa­

car de ambo~ estudios te6rico y practice. 

Como al principia dijimos, no poseemos experiencia propia, y al 

solicitar la agena, consignaremos los enfermos operados por.el pr. Goyanes, 

de esta·intervenc16n en el fiospital General durante el actual ourso. 

~eanos permitido en este punto manifestar. nuestrareconroida gra­

ti tud a d:icho Maestro. 

Numero 1. 

Andtps Munoz natural je Albaoete de 42 afios de edad -ingreso.en la sala 19 del 

Hospital General el dia 221+Xl-C9 ocupando la cam a numero 11. Su oficio · la-
... · ·-
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brador. 

~ntre sus antecedentes refiere _.que siendo ·sold ado tuvo una afecci6n tora­

cica, seguida de recalda, y que tra taron con vej1gatorio, s1endo su duraei6n dos 

meses. 

Hace ano y medic tuvo un asiento 6 antojo, y empacbo gastrico . .con repug­

nancia ~ los all~eritos. 

pespues sufri6 dolor local izado en el nueco epigastrico, enseguida de 

introducir alimentos en el estomago, se exacerbaba mas si estos eran s611dos, se 

irradiaba .bacia los lomos y semejaba la sensaci6n de quemadura;. 

La lecne lesenta~a bien, lo restante se leavinagraba. Al mes de·su 

enfermedad tuvo v6m1 tos de sangre, .hematemesis, no precisaba cantidad. 

-~igu16 sin interrupci6n su ent'ermedad con alternati vas de mejorias, 

perdiendo carnes y acentuandose el enflaquecimiento, 1mposib111t!ndole para 

el trabajo. 

Su estado actual, demacracion acen~uada, astr1cc16n de vientra, un 

·I . ' !" .? ,- .. y~ . f . ........ 



curso cada dia heces concretas. Dolores aoentuados que para combatirlos re­

quieren morfina, los eructos le al'ivian y consume mucho blcarbonato: v6m1-

tos provocados muy abuntantes, de mal olor, sin que precise si en ellos .apa-
- J 

receo materias que no .ha comido durante los ultimos dias: dilatacion gastr1ea 

por debajo del ombligo, bazuqueo. Presenta el signo ·interpretado por Kus­

mau1 de estenosis pid:~tt<ta~ mov~m"ientos peristelticos,. un~s veces provocados 

otras expont~neameote, de izquierda a derecha. 

Analizado el jugo gastrico en esta forma: en una copa graduada se 

colocaron 10 centimos cub. de dic.ho jugo . extraido con la sonda a la bora y 

media de administrar la comida de pruva, te sin azuc.ar y un trozo de pan;. 

mezcldse con una gota de dimetil y dos de fenotfhft].etna .. presentando oolorao16fl 

caracteristica amarillo-anaraojada; anadiose con la·bureta solucion dec1-

mo normal de sosa, basta coloracion verde-limon, .gastando de la · misma -o, 9 ·de )'j 

sus d·ivisiones y con 3, 7 del mismo reactivo se obtuvo ·coloracion ·rojiza-

realizada_ la. operaci6n ar~tmet1ca ·con el factor 0, ss·: di6 ·el' produoto~ ~lori­

drico libre 4 o, 32 - El ·oomblnado - 1, 33 ~ Reaoo16n :nula ·con-:el ·reaetivo 
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de:Boas rr aetas, mezcladas :CO~!! ae j. g. calentando la.capsula ala llama del 

aloobol suavemente. ~e .aprecian tres capas y mal olor de ac1dos-organ1cos en el 

vaso. 

· giagnostico ulceroso cronico y ect~sico - estenosis p116rica - retenc16n. 

- Tratamiento - ~e le practic6 el dia 27 - 11 - 09. Gastro-enterostomia re­

troc611ca posterior qe Petersen I\usca, - duracion 35' - cloroformo gastado 45 gra--. 

mos. Necesit6 inyecciones de suero. 

- Cureo - Aparecio intensa disnea y fallecio a los tres dias. 

- Necropsia - Pulmon derecbo atelectiasico friable, se desgarra con facilidad, 

en el vertice dos cavernas con supuracion y multiples focos equimoticos de bron­

co-pneumonia diseminados en ~~bos pulmones, ademas en un borde - exudado pleuri­

tico seroso en pequefia oantidad,; 'adberencias f'ilamentosas de delante atras an-

tiguas. 

- Estomago grande bilocular, mancbas equim6t1cas de gastritis en el fondo mayor, 

proxi~a a la anastomosis aparecia una cicatriz redoodeada de 2 centimetres, pilo­

ro normal, la anastomosis en buen_estado~ como se deja en la operacion. Higado con 



·infil tracion grasienta, anemico; vextcula ·.biliar· con bills .abundante 

color .core, sin calculo.s •. Corazon normal, rinon lo ·misrilo_.- 'Iupercu~oso ·cr6-

n1co.- Causa de la muerte: bronco pneumonia. 

Numero 2. 

· Miguel L. A. de 58 aiios, ·ingres6 ·e_n la sa1a·19··- :el_ dia_ 24 · -~ VIII·- 09. 

Hace des anos padece dolores gas trices perststente_s le_ ·mole_stan durante la 
. 

neche y que se·moaifican ·con ·bicarbonate -·no ·con .agua- vomitos acidos, den-

. tera, ·mal olor, estrinimiento ·etc. 

Actualmente seacentuan las ·molestias, vomita BUf.Stancias ·no ·inge­

ridas recientemente, son agrios, abundantes y ·expontaneossus v6m1tos, ave­

ces·precedidos de astenia, ansiedad 6·malestar. No puede adoptar de·oubito 

derecno porque los dolores aumen.tan y ·no tolera otra al:illtotao16n que la 11-

_quiaa ·y lac tea: · tiene estrefiimiento, cnapoteo, ·ourvadura mayor por debajo 

del ombligo y peristalti•m~ exajerado. 

7 Analisis de jugo - Tres capas - mal olor - ClH. libte - 1,8 - ClB. co~b1na­

do - 0,5 - Total - 2, 3. 

181 

/\..: 



~iagnostico esteoosis.pilotica, probable,ulcerosa. 

Cperaoi6n - 25.- IX - og·- q. c. retroc6lica. posterior - Petersen - Czerny Rusca 

~ur.ante la misma se apreci6 una cicatriz radicando en el Pil6ro con adnerencia 

.hepatica- Curso normal, sin fiebre. 

Analisis actual ~ 50 -. X -. 09: Cln.- 1, 7; - C o, 2 -, 'I - 1, 9 - acidos organ1cos 

- o, 3 -· Fue alta - 31 - X - 09. 

Numero tres. 

Gregorio ~. R. de 38 anos - ingreso sala 19· - 3 - X - 09. 

Race un ano aousa dolores gastricos irradiados a la espalda, se aoen­

tuan con la 1ngest16n de alimentos; v6mitos simult'ineos, -intolerancia alimenticia 

·unicamente no devuelve lecbe f~ia·a sorbos pequefios·- Piel pajiza, p~rdida de 

peso 12 K. 

Analisis jugo - J\eacc16n .nula - Acidez total 0,5 - mal olor de acidos 

organ1cos. 

Por palpaci6n no se aprecia tumoracion. 

-~1agn6stioo - estenosis p116r1ca • 
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Operac16n - 19 • X - 09 - carcinoma de la curvadura'·mayor, con adnerencias 

ep6ticas y difusi6n perif~rioa -·inoperable- alta- 7- 11'- 10~ 

Numero 4. 

Rt E~ de 45 .anos - ·ingres6 sala 19 - 24-10~9. 

~esde larga. ~·~.~~ .1??-~ece dolor. de .est6mago, al prlncipio en ay~nas; vomi tos 

.am argos, dent era, aguas de boca, .nace cinoo .afios ·hem a temeS'is y :melella, ·.abun­

dantes y ultimamente repetidas. 

Actualidad - dolor .que se acentua Q la ·ingestion de _;al;1mentos, que :cesa 

con vomitos provocados ·introduciendo los dedos .en las fauoes; 'estos dolores 

son irradiados a los lomos; los v6mitos abundantes y de,materias retenidas 

muy amargos y de mal olor, como poso de cafe y .alguno.~r ayunas semeja pus; 

·inapetencia, enfl~quecimiento y extrefiimiento. Qil~tacion gastr1ca, sensa­

cion de resistencia a la palpacion y no tiene infartos ganglio.nares ·en las 

axilas ni en las 'ingles. 

Manifesto· que· en·· dos anal isis su jugo gastrioo acus6 .. anaclocnidia; ;re­

petido result6- !nes capas- olor pronunciado de ~cidos organicos-ClH -·o; 
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!otal, 4'3 - Reaccion debil - Trata­

dos por el eter los acido.~ organicos queda para el ClH oombinado O' 5 y acidos 

organicos 3' 8. 

·· ~1~gn6stico: estenosis pil6r1c·a ulcerosa - degeneracion epi telial? 

Cperacion - 30-X-Q9 - Masa tumoral pilorica adnerencias paocresticas sin preci-
~-~~-~--~-~--~-~-~~--~~--

sar naturaleza. ~e le practlc6 g. e• retrocolina posterior - Petersen Rusoa Czer­

ny - Curso normal sin fiebre. Alta: 7 - XII·- 09. 

Posteriormente·ingreso en otra sala donde fall~ciO yen la seccion se ob­

serb6neoplas1a tipica- asiento curvadura menor y piloro - anatomosis normal, per­

meables'las .asas, los n1los pend1an libres ~r las cav1dades gastrica y abdominal. 

Pleura ar:grosada, adherente a la pared toracica en gran extension; corazon de 

ave; rinones pequeilos hlancos, se separa su capsula cou faciltdad, pero arra$trs 

pequenas porciones corticales~ 

Numero 5 • 

. Ricarda 'I. de 37 anos Avila· ingres6 en la sal a quinta con fec.ba 21 ""'X~~. 

..- .. '. 

Acusa haoe dos anos dolores ·iradiados a los lomos. se acentaan con ~11-:-

_,.., ,· 
~,, 
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mentos s6lidos y se calman con leone. A. la nora y media· de comer revisten su 

mayor gravedad: mas adelante v6m1tos acidos. tardios, que producen dentera, 

hematemesis hace cuatro meses, y actual'ilente eontirn1an los v6mitos, dolor 

irradiado con la alirilentaci6n, dolorimiento ep1gastr1co a la·palpac1dn,piro­

sis, es triiiimiento, perd·ida de oarnes, etc •. tiene hazuqueo. 

Analisis jugo - ClH. - 1,9; - G 0,4; T 2,3 tres·capas. 

piagnostico: estenosis pil6rica ulcerosa. 

Cperacion: 6- XI- 09; se aprecia contractura·y·ectasia gas~ricas, adberencias 

pericisticas; se .practice g, e· retrocolica .ponterior de Petersen Rt. C· 

Curso: 2 d-ias con vomitos ; 120 pulsaciones y 38?4 por la tarde; dia tercero 

cesan los v6mitos, continua la frecuencia de pul~o y 39?2 por la noobe; despues 

remitieron estes sintomas; el aia 4~ se retir6 un punto y se.evaou6,un absaeso 

purulente profundo, sienjo alta, curacta el 7 - XII - 09. ~u quimismo en esta 

f'ecna: ClH 0,7; C 1,1; T 1,8; no forma capas; color amarillento. 

Numero B. 

Eulogio Z. 33 afios de Gt1aEialajara, casado; ·ingreso en la sala 19 3 - Xl - OS. 
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Hace cinco aDos que padeoe del estornago, car al ternati vas de· mejorfa; dolor . 

tardlo a las .tres horas de comer, ·irradiado, lo sellala el enfermo a punta de 

dedo .bacia los lados; vomitos &cidos y que produclan dentera. 

Bace dos .aPos aumentan todos los trastornos y aun persisten durante la 

noche; el dolor aparecl a<:ilrmedia to a la inges ticn, senti a nam bre, enflaque­

cla y llevaba libre el vieotre. 

En Junia dltirno hematemesis y melena con p~rdida del conocimiento; se 

alivio.con repo~o dieta y bismuto. 

-Su analisis: ClH. 1,21; T 2,1; reaccion muy-t'uerte, tres capas poco ma-

nifiestas. 

Qiagnostico: estenos1s pil6rioa uloerosa. 

Cperacion:. G. ·e.· :retro-c611oa posterior d.e Petersen 6.. Cz. curse normal; ci· 

catr1zac1oo por primera-intenci6n; jugo gastrico analizado ~resultd: C!H O; 

C 0, 25; f\ nul a. · 
Numero 7 - P.C.P., soltero, de 36 afios ae eaad, natural de Daimiel (Ciudad-

,Real). '' -~ ' ... 
·:.;~: 

~:.1 
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fiefiere en sus. anteoedentes que nace muonos .·aiios. padeoe del ,estomago 

sin que sepa precisar a que nora tiene dolor. ni si guarJa relaoion con la 

introduocion ae alimentos en el est6mago. 

Desde hace seis anos sufre m~s y el dolor aE continuo y se aoeutuaba con 

los altmentos. Ha vomitado sangre - bematemesis ·y .tambien por 1o···que dice 

melena, varias veces. 

En lo f seis ul timos meses se acentuaron los dolores, aparec.iardo v6mi tos 

agrios, le aceraban los d·ientes, abundantes, casi sempre negros y mal ol1en­

tes~ tiene hambre y no come por .. t.emor al dolor' C dice). 

Presenta extrenimiento y acentoado enflaquecimiento. 

Ingres6 en la clinica 28 - I - 10, sal a ·19, ·muy demacrado •. babiendo ·.ten1do 

bematemesis y melena. ouatro 6 sets dias antes. ~e le · nizo un lavado gas.tr1~o 

con objeto de prepararlo para la · Operacion .al dia sigu1ente, :ret1rando ali-· 

mentes sin digerir, a pesar de que estaba sometido 8 dieta laatea .bacia 4 

dtas, segun manifest6; escaso liquido cuyo .. a.r.Hil1s1s ·;resultd: ·ciH 1 l1bre 0~4 

Combinado 0, 7; reaccion ·rolla. 
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Piagnostioo: estenosis p116riOa ·ulcerosa·oonsec~tiva. 

~e opero por n(l· prooed:illiento Petersen I\usoa. - gastro-enterostornia re~ro-c6-

lica pos.terior. 

No lleg6 a reaocionar, fal1ecieodo el miimo dia. 

A.utopsta: Las dos p3<rciones anastomosadas estaban permeables en la situacion 

que queaaron despues de la anastomosis. 

E;n la region pilorica exist~a ·una cicatriz de aspecto cartilagtnoso, desapa­

recida.la capa mucosa y del tamailo de una.monedade 10 centimos; yen ·elduo­

deno, muy_ pr6xima al piloro otra mas pequena de 1 centille.tro .de diametro, 

sieodo .. sus bcrdes frescos, por lo tanto su origen reciente. 

Nuaero.s • 

. Jt Ch• de edad d-e 30 afips ; of·icioa albanil; natural de M, Avila- No refiere 

otr.o dato de ·interes. que .era tlabttuado al tab;ac.o. 

Apueo16 !-tJ ·4nt:eraedad . . bac~ 'Unos. anl)a, manifestar;dose por dolores enforma de 

cinturon, ·irradiacio~ de ambos. costados nacia. adelante, que terminaban por v6-

arito a veces pr-ovocado, expulsando e:t oca~dones materias que el enfermo com-



para ~ la clara de buevo; indepen~ientes de las co~idas. 

Asi transcur~rieron dos auos localizandose a nivel del apendice x1f6rdes 

sin irradiaciones. 

~espues de las comidas, aun siendo escasas, se le dilataba el es.toma­

go, teniendo nec~;idad de aflojarse l~s ropas, y si~ndole d1fi¢il.el movi­

miento de flexiar del tronco .hacia adelante. 

~enia r:rurto~, que. le.calmar.an algn el estado anterior, y v6mito~ con 

lo~ quP ;..1 c-:li vj o f·t·b n,o~cr ;· st; olor- n1alo. ~u cantida.d. uo gua·rdaba relacion 

con la ·ingeridb, era lllayor la vonri tad a, conteniendo sus.tancias ·1ngeridh~ ·a·n­

teriormente; refiere que lo ul tim.o iJ gerido era lc que primero vomi.taba y 

asi exp>tlsat,a el contenido en orden ·inverse, al de su ingestioiJ. 

Preseutata a au vez .firosis y re~trgitaciones ~cidas; e~trefiimi~nto 

acentuado, pasara sin deponer- 10 dias, conalternativas de diarrea de cor.ta 

durancion, dos ~ tres dias. 

En el ares de Cctutre proxio:o pasado 1ngres6 en la cl:[nica del -~r. 
ll.adinavei tia, donde es tuvo ~ometido a aieta lac tea y lavados de es.t6maQo · 
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alcalinos, con los cuales se al1viaba asi como con el nitrato de plata; estuvo 

por ~ltimo sometido al subnitrato ~e bismuto ~ grandes dosis. 

Ingreso en la clinica el dia 28 - XI - OS, sa.la 19, dorde sigui6 con la­

vadcs alcalinos y regimen adecuado. Analizado jugo gastrico previa comida de 

prueba, resulto ClH· libre - 1, 2; ClH CIDibinaao - 1, 7; 'I - 2, 9; R. Ft tres. oapas. 

-Cantida.d en ayunas 500 gralflo~; pasos retenidos. 

-~iagnostico: e£tenosis pil6rica consecutiva ~ ulcera. 

-Cperacion: g.e. retrooolica posterior- Petersen l\usca, dia 7 de Piciembr-e ul-
timo. Curso normal; primer- dia 37~5 °de temperatura , despues ya no alcanz6 

la cifra de 37°. Ci6atrizacion 1a ·intencion. 20 dia~ despues el enfermo na 

engordado, come y digiere tllerluza, terner~. rmevcs, sopas etc., y a la presion 

nc tiene dolor. 

I;el analisi s del jugo gas.trico en est a fe.cha resul ta 'I - 2, 5, rea.ccion 

fuerte, aspecto jugo de lj1116n. 

Numero 9. 

A, v, • natural ae M (Vallaciolid) de 52 aiios , casado, sin an.tecedenter fami-



liares; 'ingreso en la sala distirJguidos. 

Comenzo su enfermed&d tace 20 anos , trastornos varios y hematemesis., 

unas bocanadas de. sangre, si-n precisar cantidid: c.ont1nuo con sin tom as vagos 

~ ·indefinidos que mejoraron pot cura hidromineral eu ~obr6c. 

En el roes de Julio ultimc, colico nefritico, con retencion de orina, mod1-

ficado este estado expuls6 orina fuerte pigmento cere, sin arenill&s, enturbia­

miento. 

Apareeiiemn molestias gastricas bajo la torma de crisis, no preoisa bien 

anorexia, sensacion de plenitud gastrica, astriocion, enflaque.cimiento y v6m1~ 

tos que compara a la clara de huevo: en esta ~poca, Cd~ubre y Nbviembte 6ltimos, 

acentuanse estas molestiar, son los v61,1 tos tandios. de mal olor, lllUY acidos y 

en Febrero, porrac~os, abundantes y frecue.ntes, precedidos de expulsion de -sa­

livas de color obscure; otras veces sialorrea. 

Actualmente sn estomago intcler·ante apenas permite leche 6 .nuevos, conti­

ruan los trastorncs, ptosis acentua.aa por det.ajc del ombligc, bazuqueo mr .ayu­

nas y peristalsj~~o g~strico perceptible ~ la ·inspeccior: se queja de. ~ran ple­

nitud. 
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~u estado general deprim1do, gran enflaqueciltiento, pulso debil y fre­

ouente. 

hnalisis gastrico, de otr·a sala: Pimetil O; fenoftaleina 4; COli el ·in­

terne ~r. Blas recog-im.os jugo espeso formado en su mayor parte por IDucosida­

des y restos de comid&s anteriores; filtracion lenta. 

:fieaocion del ClR libre con Gunzburg y Boas, nula. Analizado con sosa. y 

Linossier por no .tener pt1enolpbtaleina y dimetbylamidoazobenzol aislados se ob­

tiene: ClH, 0, 72; C, o. 97; 'I, ·· 1, 69. Clor de acidos .organicos pronunc-iado. 

~P1agnoaticc: Estenosis pilorica cicatricial, acaso con 'implantacion neopl8-

sica: se ordena lavados de es.tomago. 

-Operacion: g.e. de Petersen, feoha 22-111.;..10. ~e le apreci6 extensa equimosis 

de 3 x B centimetres a lo largo del piloro, borde .superior·.· Cur.ao, depresio~ 

aoentuada; 124 pulsaciones; se le administr-osuero antes y deSP>les de la ope­

raoion y luego ·inyeociones de. ·cafe ina; en los tres dias consecuti vos .ba mejoradc; 

posterior·11ente fue debilitandose, apareciendo diarrea prof'usa que aumentaba la 

p·ostracion y falleci6; tBb · se le pudo .hscer seccion. 
,r:· 
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Nu!r ~ro 10. 

E.F~natural de Toledo. Varon de 14 anos. 

~u anamnesis sin ·intereE, sn consti tucion pobr·e, ti-nte mac.ilento, ·caCe­

llo lacio, emaciacion. 

Comenz6 su enf'errnedad bace cuatro anos y toda su patolog:(a· es de 0011~ 

pleta vaguedad: sus primer·as moles tia~, dolores abdorrrinales, A veces eptgas­

tricos, ulfiiJJamente. acentuado~ en esta zona despues de las comidas; v6at1tos 

e~casos irregulares, sin antecedentes de ematemesis 6 melena •. Race ,tres meses 

acentuacion ·oe trastoi'nos, perdid.& de car·nes, v6mitos .amarillentos, amargos 

abundantes y constantes, tras la ingestion de al1rila:>tos, espontaneo: en este 

estado na sido sometido a la cura bisroutada y dieta lEictea durante .tres meses 

en relacion a la 6lcAra de v•e fue di~gnosticado sin aliJio aparente. 

En la actua11d~d no tolern la leche, los vomitos son constantes y se 

J.e aprecian paBtosida.des extensas periom bil1cales ~in 11m1 te preciso: se ctis­

pone laparotomia exploradora; su analisis gas."trico praeticado en otra cl!nica 
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se aproxilflaba al quimisn.o normal. 

Durante, la intervencion se Bpr·ecie~ en.pastau:ientos gue englohan gran paF.te 

de intestine delgado, d.e -naturaleza tuber·culosa, determinando por fusior. y englo­

- buiento del piloro estenosis del lfrisruc: es dificll encontrar l1bre una .asa -intes 

tinal para realizar anas~~mcsis gastric&. 

Tratamiento: g.e. retroc611ca de Von Backer 6 longitudinal, ·por ser impracti­

cable e 1 prooedimiento de Petersen • 

. -~u our so normal - Cperacion, 1 - IV - 10 ; alta mejorado, 23-IV ~ 10. Su qu1-

mismo g~strico, ClH o,~; T 0,61; ·R. nula. 

Del examen de estos oases resultar ccnfirmaciones. ~tteresantes para el 

estudio de la /'Gastro··enter·ostomia"; la trota clinica No. 10 debe rigurar ais­

lads de las ~restantes porque er su ~tiologia y patogenia discrepa4taunque 

su terapeutica sea identica; diriamos es extempor-anea, se sale del grupo por 

su 'rareza e ·infrecue.ncia. 

En efecto, su sintesis clinlca fue un.proceso .tuberculoso peritoneal con 

adherencias ·intltatinales fusionando en gran extension asas de intestine, cons-
. ' 

~ ~.:, 
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ti tuyendo plas.tones que como sin tom as de ~resonancia, localizades .en la ·region 

del p116ro , detet·minaron su ohstr.uocion; por lo ··.tanto :en~ra de lleno en nues­

tro estudio •. ~u .terapeutica r.azonada !lena dos ·ind:i:cac.iones_: ~una, ,fac1}1tar 

l1bre :purso a los ,materiales ali men ticios,. ·retenidos ~por· la · obs\rucoion pileS­

rica; es pues de orden ·mecanico y vi tal, relaoionada ~con la ·fimdioaC'ion . gene­

ral de -g-. e.- en este ·punta;. la retencion, no desarroll8da en .este .,_,caso .por · 

su cor:ta evolucion, .tres meses, pues to que el_ cur so del proceso,. anteriormen­

te, fue len to adoptando una de las mul t:iples formas de. tube~~culcsis cronica 

abdominal sin asciJ;is •. Ctra indicacion .terapeutica .fue :re~izar tan conocida 

inf1ueno1a como la aireacion en prooesos tJuberculosos. ·cronicos de vientre ouyo 

estudio detenido nos llevaria mas lejos. 

La nota No. 3 pertenece a un enfermo ·inoperatle-·~ecto de ·carcinoma. gas­

trice,. Como en su lugar consignamcs, es-tos afeotos se .t,ratan p~r;reseooion si 

se puede limi tar· la lesion, si no es pos1ble su .. ·completa .:extirpacion. y el en­

fermo -.tiene resistencias .or·ganicas. 6 su. demaoracion ·no es ,muy acentuada. por 

g. e! paliati va,. t•er.ier:do. presente 1 a escasa. supervi vencia -u~os mes•s, ~en otra 
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forma -n1nguna de las dos- debe ·cerrarse la eavidad. 

Con las notas ~restantes formamc.s ,un grupo, .todas pueden ·incluirse en ls 

"indioac1on gerr1ral de -g. et -; en .todos ell6s encontramos dolor, ·vdm.i tos, .-reten­

.cion, eatas1a, . no .modificables pot· tratamiento .medico, demacracion, antiguos 

~astropatas :ulcerosos, J&s 6 menos manifiestos son todcs ellos • 

. Analizados por. sexos. y edades · resul ta: 

Hombres de 30 ~ 45 enos 5; 

Mujeres - - - - 1; 

basta 60 anos 2; ~ 

( 'Iotal 8; muertos 3 = 3~'5 / 
De donde deduc1DIO~- la ·mayor fteouencia en los .tomb res y eo la · ed&d de 30 a 

45 afios, de procesos tributaries para su curacion de la operacion de g.e. 

En todos existen antecedentes-ulcerosos tfpicos, y evolucion posterior 

de estenosis p116ricas en sus dist:intos matices 6 variedades ya estudiadas. 

En la nota Not e, falta-hematemesis- aunque en el resto de la misms se 

muestra patente la natural~za ulberosa de la lesibn. 

La ectasia y retencion gastrica nan side collJl)rohadss en todcs, en. propor­

vairables, rebaaando en al~unos la· ·curvadura magor por debajo de la cicatriz 
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umbilical. 

En los Nos. 1 y 9 exist:! a peristalsismo. -manif·iesto a simple vitta, ·-el'"!' 

pontaneo, y sin que precediera ·ingestion de ali~en~os. 

Pasemos a estndiar el quim-ismo gastr:Lco antes y. despue.s de la ~intervencioo. 

En el No. 4, neoplasia adherente al panoreas, posible de~eneracioll ep1-

teljal de la ulcera; el ClH libr·e se -reduce a O; en camb• la acidez ;total es 

muy elevada, -4, 3-, de facil. explicacion per :!ermentacion~s anormales, seQun 

estudiamos mas atra~~ 

Los Nos. son ulcero~cs cronico~, . ~ ~r. al~~~'?~ _·combinada la ulcera orQ~ 

nica con otra en_evolucion; as! ocurria en el No. 7, presentaba ulcera,callosa 
. ' . . . .,. ~ ' 

: ( 0 ~ - - .. • • • • 

I 
en el prloro y otra y.uxtapil6rica. de hordes frescos; su quimismo ·parece ·irr.e-

gular·(ClH C,4- C 0,?- r. nula); refetia el paciente que en.otros analisis 

hahia dado anaclorbittia. ~if'l embar~o es ta baja del ·ClH linre , a.si como la aci­

aez total, tiene explicacion, ·comparandc con el No. 1 (ClE 0, 32 - ·c l~ 33 - -r. 

nula); ambos ·entiermos eran portador·es de ulceras de hordes -callosos, como ,car-:­

.tilagineos y esto corresponds a- procesos de larga evo~uc.ion y en su 1ugas :.tle­

mos discutido las lesiones de la mucosa y trastornos _,funcianales de su capa 
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glandular que a los mismos .acompafia, pudiendo lle~ar a la atrofia; teniendo 

esto presente podemos .. exp11carnos la .bipoacidez e .hipoclorbidia que aoentuadas 

pueden dar. la anaclorhidia. 

En los que siguen, las 1es1ones estan ·Consti tuidaspor la ;cicatriz de 

la ulcera, determinando ester.osis y consigu1entemente la fisiopatologia que 

ya esto~iamos; oomparemos en oonjunto su qui~ismo: 

No, 3 No. 5 No. n No. 8 No. ~ 

ClH •••••••••••• 1, s ••••• . 1, 9 ••••••• 1, 2 • ••••• 1, 2 ••• -. 0,?2 
. ,.. 

0,5 ••••••. 0.4 ••••••• 0.9 ....... 1.? o,gv -..1 ••••••••••••• • • 

'I .............. 2,3 • • • • 2 ~ . , .... •••••• 2,1 ••••. 2. Q • •• 1,89 

Los 4 primeros discrepan poco entre Si': sus val ores son· altos; el No. 9 

corresponde a un eof.erllo en periodo .avanzado de ·oronicidad de lesiones tL'indu­

dablemente so mocosa gas·trica agotada en sus -energias 6 reacciones t~uncionales 

comen2aba a Sf;frir· uu ,trabajo regresi vc 6 atr6fico. 

Le. muer.te de este· enfermc, como la del No.· 1 pareoen ser- debidas a la •ts­

:ma ·oausa, .aunque solo en este pudo ,comprobarse por autopsia, son .tuberculoses 
. •~u; ,'- ·~ 

.. .,~~-
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·or6nicos pul~onares, concomitantes 6 quiza.tambi'n ;Consiguientes., puesto que 

pe:rturbado su subsidiar1o prooeso ·reparador elemental, ·no _,asimilan~o :ali­

mentes bien preparados, su metabclisinc nutri ti ~c se ~re~iente ·y qu_edan en con7 

diciones de ·inferiol'idad .. ante .tan generica ouanto facil 'infeooion por elba­

cilo de Koch; tenemos en apoyode esta opinion ot~o motive, es.tos enfermo~ 

suelen pasar largas\temporadas en ~ospitales. pol16lin1cos y .benefices, lOs .en­

fermos son ·ibdigentes y la miseria organi6a comprobable en mucbos,. se. enoarga 

de perpetuar en aquellC?s la tuberculosis y en estas ;condiciones de expos1c-i6n 

. alcontagio,;como no .hade reali~arse en estes enfermos debilitados.l 

En otro~ casos como ocurri6 ·con el No. 7, ·. t·alleca. porque ;el aoentuado 
' . 

grado de extenuacion,les ·impide reaccionar, a pesar de la previa preparaeion 

con suero, repetida despues de la oper·ac16n, sole normal 6 con tonioardiacos, 

si~ue frecuente y devil el.pulso, el calor diB!finuye mucno y oourre la muerte.; 

Estas causas .bacen muy variatl~s las estadisticas, ~ pesar del 

dominio de tecnica y rigurosa asepsia que temos. podido.observar ~ la·mort~­

lidada aumenta en respetable proporcion, pcrque los factores deprimentes de 
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la ·· operae16n y de la enfermedadi adquirida. 6 exacerbada en sus latencias , a ve­

·aes con sintomas de esoasa ·resonancia por el est ado . acentuad.o de meiopragia f.un­

·eional se ·enouentsran ·reunida.S. 

En ·.el estudio .que Queda expuestc es notorio, son pooos, .. - 10 :casos - para 

sacar deducci"ones genericas. 

Nata :clinica de resecc16n gastrica·: .J.P. de M. (Lugo) mujer de 24 'afjos, oasada. 

~ata su enfermedad de .hace .tres .ailos, quejandose de dolores gastricos ·irradiados, 

ardor, v6m1tos acidos, ha tenido .oomatemesis y melena, y .todos fen6menos .aoen-

.tuados .baee unos meses, no modificados por tr.atamiento ·medico, a.par:eciendo des­

nutricidn .etc. etc. ~u quimismo gastrico, ClH libre, 2 combinado 0,5~ 2,50 p.%. 

~e le aprecia un tumor oblotJgo movible, en el epigastrio a la 1zquierda. 

OperaciOn; 7-1-10.-Laparotomia: en la cara.a~terior del est6mago·presenta un .tu­

mor. lise, alargado, poco.abultado, ouyos limites son ligeramente difusos:y su e:x­

tens16n de unos 6/12 cent.; por lacara interna, se reconoce.ulcera cicatricial, 

mucosa muy vasoularizada y se diagnostica de - limi t-is-plastica - neoformac16n 

oonjuntiva per1fer1ca a la ulcera; se practic6 reseccion circular gaatrica ·re-

. ,. 
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basandc los limi tes del .tumor por ~el metodo de "Kocher; ·esto es ~una vez libera-:­

. de -el epiploon en la extensi6n ·converr1ente. ~e .ap.l1car.on. dos pinzas aisladoras 

de la porci6n a -resecar; se -cerro la parte oral. 6 del cardias,_ :llediante ,,res 

. planos de sutura, ,una penetr.snte y dos sero~serosas;. 1a otra pat.te oorrespon-:­

diente al antro p116r1co se.anastomoso ala pared-posterior del-,est6maso se­

gun ~t~cnica general. 

La enferma, muy debili tad a, puls6 130 y poe a e1evac-16n termica •. Falle­

cio a los tres dias. 

En la secci6n se v16 supurada la sutur..a gastrica, .algunos .puntos d~ 

coloraci6n obsoura, semejando·neorosis, anastom6s1s,permeable, estomago gran­

de, fondo .. mayor, ganglios, higado grueso, rincn palido, adberencia _pleural., 

liquido claro y pulmoned~atoso. 

Para d.ar fin a este trabajo es oportuno cons1gnar .algunos ·.oonaeptos 

de los trabajos de Payr., s·obre la escision y reseccion lg~Ji\) .en la ulcera 

gastrica. 

201 



~e ocupaeste autor en excelente mono.graf:ia de la terapeutica quirQrgica de 

la ulcera gast·rica. pice: para la ulcer·a simple bas.ta el tratamiento interne en 

la mayoria de los casos.~_ en cambio en las complicadas debe apl1carse muy prontc 

el quirurgico.~ que tam bien esta 'indicado cuando los remedies internes fracasan. 

~on compllcaciones de la ulcera, ademas de las clasicas,bemorragia, per­

foracion y estonosis, la perigastri.tis, la ulcera callosa tumoral no neoplasica 

y las deformaciones; estomago en reloj de arer~ y en forma de saco. !demas deben 

ser considerados como complicados los casos en que la enfermedad recidiva a pa­
sar de tratamiento bien dirigido. 

~on .tambien ulceras complicadas, aquellas .que difieren del tipo de la siiJ 

ple, y sin tener sintomas que amenacen la vida; per·sisten .trastorl]as, como v6-

mitos y pequefias nemor-ragiaE repetidas, que colllprometen el estado general y pue­

den determinar la caquexia ulcerosa. 

El estado actual del tratamiento quirurgico, es el s1guiente: en la he­

morragia casi todos los cirujanos optan por la espectaci6n. aun en las graves y 

s~lo operan en casos de extrema necesidad. En la perforaa46n debe operarse inme-
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diatament~ para tener alguna probab111dael ae exito. En la estenos.is la operat:" 

-cion de elecci6n es la g. e. que el mayor numero pract'ican segun las re21as 

de la - retroc611ca-posterior -.-. La gastro-duodenostom1a- y la·- piloro:plast·ia 

tienen menos partidar·ios, est a ultima por · realizarse en .tejidos enfermos. 

La resecc16n pilorica como metodo de .tratamiento de las estenosis ci­

catricia.les, va sumando partidarios •. 

Quedan abora las ulceras que por el estado callose de sus .hordes, 

originan tumores ulcerosos, no neopl&sicos (ulcera callosa penetrante) 6 pe~ 

rigastri tis adherida grave, laAS cuales a pesar del tt·ata.miento medico .mejor 

dirigido, no se curan. 

En estes casos Hofmeister y Rydigier aconsejaron la resecci6n y 

otros mucnos cirujanos nan comprobadc la inut111dad de la g. ·e. -1ncl1tJ&ndose 

por la escisi6n 6 la resecci6n de la ulcera. 

Al estudiar los resultados de estaE interyenciones, conviene tener 

presente la topografia de la.dlCera. Fn opini6n de.Eriedel, la dlcera callo­

sa de la curvatora menor, es tributaria de la resecci6n; no·la·aconse~a en 
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la que asienta'en el piloro·y Krogins Brenner, distinguen la estenesante·de la 

que no lo· es. Clairmont •. ba · siao el primero en demostr~r que en las ulceras del 

· cuerpo g&str1co, la · gastroenteres.tolll'ia beneficia JBenor · numero de casos que cuan­

do la·ulcera radica en el·piloro. Su material cientiflco·es numeroso·de la'cli­

n1ca de Eiselsberg. 

Ce las observaciones de Payr, se deduce la acc16n curativa deficiente 6 

nula·de la·g. e. en los cases de ulceras del cuerpc gastrico, considerandofa 

otr.os·autores (en estos) basta perjud1Cial. Es digno de notar el alivio transi­

torio gorque desapareciendo el·sindrome retenc16n·queda.el est6mago sometido a 

una cura de reposo, pero a no tardar, cuando el enfermo ya .trabaja, reaparecen 

las molestias. Por otra parte, solo en numero littritado de casos la ulcera cica­

.triza aun en las formas· ulco.;..tumorales que asientan en el piloro. 

Conviene distinguir la escision de la resecci6n, voces que no son 

sin6niroas; mediante esta se estirpa no solo la ·ulcera y partes· liid.trofes, sif'o 

que t~mbien zonas extensas ·de est6mago al teradas, · permi tiendo reacer la for·m& ge­

neral del 6rgano y conservar el piloro con·su·mecani~mo-de regul~r1zac16n fun-
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cional. 

La gravedad ae la resecci6n es mayer- quela de g. e.; Warnecke asigna 

a esta ultima morta.lidad de 18 p.% en 398casos; para la escision i resecc16n 
I 

en 100-casos·registrc 39 muertcs; en cambio Payr, en mayor numero de ca~os 

ae otrcs autores, asigna para las mismas 5,6 p.%; entre esta cifra y la'de 39 

va.ria la mortalidad. Por ultitto, Payr, en 21 observaciones propias, de resec­

ciones y escisiones, registra un caso de muerte. 

Qificultan la practica de la resecci6n las adherencias con 6rganos 

pr6ximos, la retracc16n del ligamento gastro~tepatico y la rigidez y trans­

formac16n fibrosa de las paredes gastricas. 

En la periferia de la 6lcera se retraen las paredes gastricas, ma~ 

si aquella radica en la cara anterior 6 curvadura menor, es digno de notar 

la amplitud manifiesta d~spues de la escisi6n, como cuando en una hoja de 

goroa escindimos un trozo. 

Suelen acompauar trastornos vasculares aun despues de la resecci6n. 

Payr, ba visto endoarteritis, enacflebitis, y cuando la ulcera asienta en la 
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·ourvatura·menor, ha observadc la obstrucci6n de la arteria coronaria. Estes al­

.teraciones son la causa de la poca tendencia-curativa y aun de la·recidiba de 1~ 

ulcera. 

i~cnica. Primero: laparotomia y luego orientarse respecto a la .topografia y ana· 

.tomia patol6gica de la ulcer· a. Es d'if'icil reconocer el si tio donde as'ienta aque­

lla, y nos guiaremos por las ad.hesiones va.sculari2.adas de la pared gastrica, las 

dilataciones varicosas parietales, cicatrices visibles al esterior, ad.herencias 

·planas con los·6rganos pr6ximos, tumor cicatricial y a veces por el edema cr6ni­

co de la·pared gastrica. 

Para orientarnos acerca del estado de la pared posterior gastrica, movil1-

zamos el estomago por debajo del meso-colon transver·sc; si existen adner·encias, 

con el pancreas se ·impone la inmovilizac16n para ver si existe pancreat1t1~; el 

epiploon aparece engresado y duro en case de ulcera en la curvatura menor y Payr 

cita ganglios cubriendo la ulcera penetrante. 

La inmovilizaci6n ae la zona resecable es menor que la que se 

practica en el cancer, ta.nto en la reseccion circular como en la escision de la 

·,.,. , 
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ulcera; bastar.tte · meoos en esta · ultima: la ·.t.ecnica general, ·1a misma. ·La reu­

nion circular de los bordes gas trices, debe hac.erae mediante. tres planos de 

sutura siempre; y cuando las lesiones lleguen,hasta·el piloro·se pract1ca 

el segundo metodo- de Bill roth, es to es, reseoc16n, :<>Glus1_6n aislada del ex­

tremo gastrico y duodenal, completas, y luego se practica gastro-enterosto-:­

m1a. 

La ventaja que se asigna a la resecci6n circular, es que al parecer, 

por seocionar fibras motoras del vago y del simpatico, suprime el estado de 

excitac16n espastica del piloro producida por la irr1tac16n de la. ulcer~. 

nespecto a indicaciones, Payr, establece las siguientes: 

1~. En las ~lceras del piloro y sus proximidades, asi como en las estenosisis 

catriciales, a ellas consecutivas, lag. e., es la preferible. 

2a. En las ulceras de la curva menor y de la pared posterior del est6mago, 

especialmente cuando penetran en la pared abdominal, higacto, bazo y pancreas, 

esta indicada la reseccion circular de la parte-del est6mago donde radica la 

ulcera. 
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3a. Cuando el estado general es malo, debe practicarse gastro:enterostomia y si 

esta no es eficaz, cuando mejora el enfermo, mas tarde se practica resecci6n. 

4 a. E.n cases de· extrema· inanici6n y acentuada · debil idad, debe practicarse. ope-

. rac16n menos acti va, ~ 3eyoos tomia con anestesia ·local, para de jar en reposo 

el est6mago y al1mentar el pacie·nte; a veces tambien la gastro-enterostomia. 

58 .Suando se sospecca una degeneraci6n neoplasica de la ulcera, y si lo permi­

te el estado general del paciente, debe·practicarse la resecci6n. La gastrot6: 

mia·exploradora puede servir para determinar la elecci6n entre resecc16n y g. e. 
I s8 •· Guando no puede nacerse resecci6n, la g. e. no· dio resultados y en casos de 

ulceras multiples regionales, debe pensarse en la exclusi6n parcial del est6mago. 
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Cel estudio del presente trabajo formulamos las sigcientes 

18 • La gastro-enterostomta consiste en establecer una comunicaci6n 

artificial del est6mago con el intestine para permitir el libre curse de ma­

teriales alimenticios interruffipidc entre ambos por diferentes mecani1mos. 

2a. ~arece per su fund&meuto patog~nico, y en tal concepto puede 

comp&rarse a las irtervenciones por retenci6n de orina - obstrucc16n vias 

respiratorias - per nc cit8r mas. 

38
• El conocimiento de la ana torr ia regional no~t orienta en la elec-
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• ·Cion ae me tcdo, y genericarnentE: con el nombre de g • e • nos referirtos a la 

gastro-y cynnostornia. 

48• Existen diferentes prccedirnientos de g • e • Consideramos pre­

ferible el de Petersen I\usca ~ardenal por va.ribs razones : 

A~ su anastomosis simple supone economia ae tiempo , evitando el en-

friamiento y su nocivo reflejismc • 

8- no modif'ica relaciones anatomicas y tiende al perfecto fisiologisn1o. 

S- evita la aparicion de complicaciones como el circulo viciosc y 

ulcera ~eptica. 

r- modi fica la acidez gastrica , porque facili ta la entraaa en el 

est6rna£o ae pequefi~ cartidad ae secreci6n bilio-pancreatica • 

5a. Las indicaciones son absolutas y relativas , estas discutibles , 

y debe tenerse en cuenta la posicion social del enfermo • 

68 • La estenosif pilorica con ectasia y retehcion gasti'icas es la 

rn&s irrportante indicacion • 
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78 • La ulcera gastrica complicada con nematemesis repetidas radicando 

en el piloro , se trata por g • e • ; ~i su asiento es otro deben aceptarse 

las conclu~iones ae Payr • 
! ..... 
' ' 

sa. La ulcera cronica con persi stencia de fen om enos , los .trastornos 

graves motrices·y secretcrias, reclaman lag. e. siguiencio los juicics ae 
Paul Cocq : convenciaos antes ae la ·irutiliaaa ael tratamiento weaico • 

98 • E) espasmo pilorico qu.e tan impor-tante papel juega en la teoria ae 

Talma-~oyen , le consideramos en solidaridad de dependencia con otrcs estados , 

e interpretaruos su fisiopatologia segun se aesprende de los trabajos de Screju 

Kow modificados por Paulow • 

1C 8
• Il estomago pilocular con caviaades desiguales , d.ebe cperarse ae g. e. 

~11 8 • En el cancer gastrico si es lienitable se impone la extirpaci6n y se 

practica la g • e • como paliativa tenienao presente que si su mortalidad es 

menor , la supervivencia es mas e~capa tie~e por ohjeto combatir la ·ibsufi-

ciencia motriz • 

12a. Los resultajos en la in6icaci6n absel~ta son , la curaci6n definitiva 



yen la relati~a varian.desde la positiva 6 intransitcria m~jOtia·al snges­

tionaao 6 nulo alivio • 
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138
• La mcrtalidad varia segtin estadisticas y segun casos <, la~ aumen­

ta mucno las complicaciones respirat,orias : r-esul ta excesiva por esta.- circuns­

tancia la que presentamos - 37,5 % • 

142
• La acidez total disminuye despues de la oper~cion porque s~ supr1-

mi6 la retencion: la·clornidr1ca. puede aumentar por excitac1on·runo1onal·de 

elementos glandulares agotados perc no destruidcs : cuando la.'·iildicacidn es 
rel ~ti va los resultados son variables • 

lEa. Motil idad • - ~,. "'~~ ~nastomc5t"ica f'unciona. ouanao .el piloro no,_es -­

perrr;eable : re~ulta continente y evacua el estomago en .;igual ttempo , asi re­

sulta de la exper1enci(i·en el animal y observac16n en ,el.·hombre. 
~~} 

1€)8
• ~ebe prepararse al enfer·mc con bai1o , purga y .. l$va9os de ,est6mago. 

1nyecciones de suero si est~ debilitacto • 

La aesinfeccion je la piel se verifica con erubrocacion ctetenida.·de ~in-

1 '. 
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t\ura ae ioao y se generaljza el uso ae guantes de nile • 
a 

17 • Si la moaerna cirugia tiende a restrigir el usc de la g • e • 

c:onserva todavia ind'icaciones preciEas y su eleccion enfrente de 1; resec­

c:ion por ulcer-a, asi como por· necplesias no 'infectantes puede deducirse de los 

Lrabajos de Payr y nota clinica de reseccion gastrica • 

He dicbo 
Madrid y Junio de 1910 
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