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INTRODUCCION

En las porciones del aparato digestivo que estin sometidas a la ac-
cién constante .del jugo gastrico —extremidad inferior del eséfago; es-
témago ; bulbo duodenal : yeyuno, después de anastomosis con el esto6-
mago; y diverticulo de Meckel, cuando contiene restos embrionarios de
tejido gastrico— se presentan ulceraciones croénicas y recidivantes que
tienen factores etiologicos, patogénicos y sintomatologia comiin.

Se han propuesto muchos nombres para abarcar, bajo una denomi-
nacién comun, a todas estas lesiones. El uso corriente ha escogido, de
manera pré.cticamente unanime hoy dia, el de #lcera péptica. Es sin
duda un término inapropiado porque da a entender que la pepsina tie-
ne un papel predommante y casi nico, que en realidad no existe, en
la etio-patogenia de la lesion.

Por su cronicidad, su periodicidad y por la incapacidad que pro-
duce en los que la padecen, especialmente jovenes, asi como por la ge-
neralizacién que ha experimentado en los dltimos tiempos; la tlcera



64 Revista de la Facultad de Medicina

péptica se ha constituido en un reto a la profesion médica y en un pro-
blema social. :

A la luz de los conocimientos actuales, se trata de una enfermedarl
incurable, en el sentido estricto de la palabra, porque desconocemos su
causa eficiente lo cual nos impide emplear una terapéutica nosologica.
Nos tenemos, pues, que limitar a combatir su efecto —la ulceracion—
con medios terapéuticos basados en nuestros conocimientos sobre su
etio-patogenia.

Aun cuando, como acabamos de decir, no contamos con un medio
terapéutico para combatir la causa eficiente de la enfermedad; si conta-
mos con procedimientos —médicos y quirirgicos— que nos permiten
hacer cicatrizar la lesién, y convertir en elementos fttiles a individuos
que, de otra manera, serian invalidos.

Pero, siendo tal la multiplicidad de los sistemas terapéuticos pro-
puestos y tan variado y complejo el campo de aplicacién de cada uno
de ellos, es necesario que el médico conozca a fondo las modalidades
etiologicas, patogénicas, sintomaticas y terapéuticas de la enfermedad.

A diferencia de las demas enfermedades, la ileera péptica, puede
ser tratada, seglin su faz' evolutiva y sus caracteristicas particulares,
médica o quirurgicamente. Pero la seleccion, entre ‘estos dos procedi-
mientos, no se puede hacer en forma arbitraria; y si se quiere dar al
paciente las mejores oportunidades para una recuperacion total de su
salud, se debe conocer el problema a fondo para no perderse en el la-
berinto de las indicaciones terapéuticas.

Pero si al internista se le puede tolerar, o al menos excusar, que co-
nozca apenas superficialmente el aspecto quirtrgico de las tlceras, por
su incapacidad para invadir los terrenos cruentos; al cirujano le es
indispensable conocer los aspectos médicos de las tlceras para evitar
el error de intervenir en aquellos casos en que la terapéutica médica
puede tener aciertos apreciables.

No hay que olvidar que un error en la indicacion de la terapéuti-
ca médica es, por lo general, subsanable; pero un error de indicacion
en la terapéutica quirdrgica es, también por lo general, irremediable.
Es esta, otra razon para que el cirujano esté obligado a conocer a fon-
do todos los aspectos que le puedan prestar ayuda en el momento de es-
coger entre los diferentes procedimientos que se han puesto a su dis-
posicién para curar la tlcera péptica.

En este trabajo no pretendemos estudiar en detalle todos los as-
pectos etiologicos, patogénicos y terapéuticos de la dlcera péptica, por-
que esto llenaria volumenes y volimenes, sino que aspiramos a fijar
conceptos sobre los puntos mas debatidos del problema, con el fin de
clarificar sus puntos mas esenciales v de ayudar a formar un concep-
to definido sobre sus bases terapéuticas. )

También, queremos dar a conocer las primeras estadisticas refe-
rentes a su frecuencia, localizacién, edad, sexo y variedades, propias a
nuestro medio. Porque, siendo esta una enfermedad de modalidades es-
peciales, es indispensable para un tratamiento racional, el conocer las
caracteristicas particulares a cada raza, clima, sexo, etc. lntre nos-
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otros, hasta la fecha y que yo sepa, nada se ha hecho a este respecto;
porque, st bien es cierto que todos tenemos estadisticas, mas o menos
completas, también lo es que no las guardamos sin jamas darlas a
conocer.

; Para llenar este fin nos hemos servido, gracias a la enorme gen-
tileza del Profesor Gonzalo Esguerra Gémez, de las estadisticas sobre
40.000 radiografias tomadas por él en su laboratorio de la Clinica de
Marly durante 25 afios. Hemos repasado, pagina a pagina, 80 tomos
de diagndsticos radiologicos para de alli extraer los datos concernien-
tes a la edad, sexo, localizacion, complicaciones, etc., de 1.890 filceras
pépticas diagnosticadas en 11.332 examenes de las vias digestivas, des-
de 1924 hasta 1948.

Completamos estos datos con los casos que hemos diagnosticado
o tratado en 15 afios de practica médica. Comprende esta serie 207 ca-
sos tratados médicamente en nuestro consultorio y 137 intervenciones
quirargicas practicadas durante nuestra permanencia en el Hospital
de San Juan de Dios y luégo en la clientela particular.

FRECUENCIA

Eusterman y Balfour dicen que en 15.985 radiografias practicadas
en la Clinica Mayo, por alteraciones digestivas, encontraron 2.047
(12.2% ) tlceras duodenales y 167 (1% ) tlceras gastricas. Dicen, tam-
bién, que afio tras afio notan que la frecuencia de las tlceras duodena-
les diagnosticadas aumenta y, en cambio, el porcentaje de tlceras gas-
tricas permanece mas o menos estacionario.

Robertson y Hargis encontraron que de 2.000 cadiveres exami-
nados en la Clinica Mayo el 11.85% tenian tlceras pépticas activas o
cicatrizadas.

Una Compafia de Seguros Americana encontrd que al hacer un
estudio radioscopico rutinario, sin tener en cuenta edad o sexo, a sus
2.700 empleados el 7% presentaba signos inconfundibles de dlcera
péptica.

Stewart, en Inglaterra, sobre 602 autopsias practicadas en un afio,
encontré que el 12.2% de los cadaveres presentaban tlceras pépticas
cicatrizadas o en actividad.

Hart, en Alemania, sobre una serie de autopsias encontré un por-
centaje mayor de tlceras gastricas (7.13% ) que de dlceras duodenales
(4.69%). :

Su incidencia parece ser muy variable en los diferentes paises,
asi en Dinamarca se ha encontrado el 16.7% y en Suiza el 2.6%, cons-
“tituyendo estos los dos extremos de todas las estadisticas publicadas.

Seglin McCarrison, es muy rara en Rusia y el Japén y casi nunca
se ve en el Himalaya o en las Indias Orientales. Atribuye este bajo
porcentaje a la dieta simple (arroz y pescado) que usan en estas co-
marcas y a la baja tension nerviosa a que estan sometidos sus habitantes.

En el estudio que hicimos sobre 11.332 radiografias del aparato
digestivo encontramos 1.824 dlceras pépticas en total, o sea un 16.1%.
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Cifra bastante alta, si la comparamos con las mencionadas por los di-
ferentes autores. De estas, 528 (4.7 ) eran gastricas v 1.296 (11.4% )
duodenales.

En el cuadro adjunto, donde incluimos las curvas de porcentajes
anuales, para el total de tdlceras pépticas, para las ulceras duodenazles
y para Tas tlceras gastricas observamos lo siguiente:
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El total de dlceras pépticas (linea negra) describe una curva as-
cendente que va del 15.8% en 1924 al 209% en 1948. La dlcera duo-
denal (linea roja) también da una curva ascendente que va del 6.5%
al 14.7%. Finalmente la ulcera gastrica (linea azul) permanece esta-
cionaria durante los 25 afios, habiendo mas bien bajado al final, de
9.3% en 1924 a 6.1% en 1948,

No se ha podido establecer a ciencia cierta si los aumentos en la
incidencia de las tilceras que se van ohservando afic tras afio, son de-
bidos a un aumento en su frecuenciz o al simple perfeccionamiento en
su diagnostico.

De la estadistica presentada por nosotros parece deducirse que se
trata de lo segundo, porque si las tlceras gastrlms (cuyo dlcl"‘n(‘StICO
radiologico es relativamente sencillo) 1)ermanec1eron estacionarias, en
cambio las ulceras duodenales (que son mucho mas dificiles de diag-
nosticar por la radiografia) ascendieron considerablemente. Ademas,
observando la curva de las tlceras duodenales vemos que permarnece
mas o menos estacionaria hasta el afio de 1942 y que a partir de 1943

- (afio en que se introdujo la radiografia en serie con compresion) em-
pieza a subir bruscamente hasta alcanzar su maximum (17.6% ) en 1947.

Hinton revisando las estadisticas de mortalidad en los Estados
Unidos encontré que el porcentaje de mortalidad para la tlcera pép-
tica fue el doble frecuente en 1933 comparado con el de 1900. Pero
dice que no puede concluir si esto se debe a una efectiva mayor fre-
cuencia de las tlceras o a deficiencia en el diagnéstico a pr1nc1plos

del siglo.

ETIOLOGIA

La causa eficiente de la tilcera péptica nos es totalmente descono-
cida y las dltiples teorfas que se han propuesto para explicar su origen
no pasan de ser hipétesis que al pasarlas al terreno practico de la tera-
péutica se derrumban ante la ineficacia de sus resultados. ;

Dice Bockus que, de una manera general, se puede explicar la etio-
logia de la tlcera péptica como la resultante de una alteraciéon en la
relacién que normalmente existe entre los factores agresivos que tra-
tan de destruir la region gastro-duodenal y los medios de proteccmn
con que normalmente esta zona cuenta para protegerse de la accioh
proteolitica’ del 4cido clorhidrico y la pepsina.

Las teorias que tratan de explicar la formaciéon de la dlcera pép-
tica se pueden dividir en dos grandes grupos: 1) Aquellas que han al-
canzado tal boga que, a pesar de no haber sido probadas experimental-
mente, hacen parte de nuestro concepto clinico y siempre las tenemos
en cuenta al planear un tratamiento; y 2) las teorias que a diario apa-
recen en la literatura médica y que no pasan de gozar una popularidad
efimera mientras se comprueba su ineficacia practica.

Teoria vascular—Virchow sugirio que la tulcera péptica era debi-.
da a una embolia o trombosis de uno de los vasos nutricios del esto-
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mago, la cual produciria un infarto de la pared gastrica en el area
irrigada por el vaso lesionado.

Hasta el presente no se ha logrado obtener la cumprobacmu ana-
tomopatoldgica de esta teoria y la mayoria de los investigadores estan
de acuerdo eun que los cambios descritos por algunos en los vasos con-
tiguos a la lesion son su consecuencia y no su causa. También se ha
demostrado que la esclerosis de los vasos gastricos es excepcional, aun
en los casos de arterioesclerosis generalizada.

Cole ohservo que las tilceras gastricas se presentan con mas fre-
cuencia en la porcion de la pequefa curva vecina a la incisura angu-
lar y que las ramas de la coronaria estomaquica que irrigan esta zona
son rectas v estan sujetas a gran tension cuando el estomago desciende
al ponerse el individuo en posicion vertical. Con estas observaciones con-
cuerdan las de Wertheimer quien llamo la atencién sobre el hecho de
que la ulcera péptica cronica nunca se presenta en los cuadripedos v
cuando se la produce experimentalmente tiene tendencia a la cura-
cién espontinea. La practica nos ha ensefiado que se obtiene mejor
resultado en el tratamiento de las ulceras cuando el enfermo guarda
cama, probablemente por la mejor circulacion que se obtiene al disminuir
la tension sobre los vasos de la pequefia curva.

La mayoria de los gastroenterélogos esta de acuerdo en que las
ulceras que aparecen por primera vez en una persona de edad avan-
zada son debidas a un defecto vascular y tienen muy mal prondstico.
- Ademis concuerdan en que las tlceras pépticas tienen un peor pronos-
tico en las personas que sufren, ademas, de una lesion vascular ge-
neralizada.

Teoria neurogénica—Ya desde 1841 Rokitansky habia anotado
la coincidencia de tilceras gastricas y ciertas lesiones del sistema nervio-
so central, pero fue Cushing quien en 1932 llamé6 principalmente la
atencion sobre la frecuencia con que se asocian las tlceras pépticas a
lesiones intracraneanas. Poco después Watts y Fulton lograron produ-
cir ulceras experimentales lesionando el hipotidlamus en monos. Babkin
demostré que la excitacion del neumogastrico produce no sélo un auv-
mento en la secrecion del jugo gastrico, sino que el jugo secretado con-
tiene una mayor cantidad de acido clorhidrico y pepsina. Asimismo, la
excitacion del neumogastrico aumenta el peristaltismo y el tono gas-
tricos y la seccion bilateral de los neumogastricos produce una dismi-
nucién de la secrecién gastrica, de la acidez del jugo, del peristaltismo

del tono ‘gastrico. Trabajos experimentales recientes tienden a de-
mostrar que la excitacion del simpatico produce una accién secretoria
contraria a la del neumogastrico. Se ha sugerido también que, en per-
sonas sensibles, la accion inhibitoria del simpatico que ejerce la nico-
tina sea la causa de la hipersecrecion gastrica que se observa en los
fumadores.

Segtn los psicobidlogos v los fisidlogos, los 1mpulsos nerviosos del
diencéfalo influencian tamo las manifestaciones viscerales como las so-
maticas de las emociones. Por esto la mayoria de los clinicos creén que
hay una personalidad especial, o un modo de obrar particular, que es
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comun a la mayoria de los ulcerosos. Debido a estas terdencias moder-
nas en la etiologia de la dicera se ha puesto en hoga el estudio psicoanali-
tico de los ulcerosos y se ha pretendido encontrar por este medio la causa
intima de muchas ulceras. Alexander sostiene haber encontrado situa-
ciones conflictivas de la personalidad en muchos ulcerosos y reclama
haber curado alceras al eliminar los factores que alteraban el ego in-
dividual.

Al estudiar la personalidad de los ulcerosos los psicoanalistas los
catalogan como individuos tensos, de energias excepcionales v que
siempre aparentan estar de afan; simulan independencia y suficien-
cia; son por lo general obstinados, criticos y tercos: individualistas y
excesivamente meticulosos en sus actividades rutinarias: sujetos a gran-
des inquietudes mentales; con tendencia a sobre-estimarlo todo, pero
raramente manifiestan sus inquietudes mentales a los que los rodean y
aparentan calma. Generalmente el ulceroso no es un psiconeurdtico pero
si un hipersensitivo aun cuando no manifieste su .agitacién mental.

Mittlemann y Wolff cstudiando 30 casos de tlcera péptica encontra-
.ron que todos presentaban personalidades muy diferentes pero en to-
dos habia reacciones de intensa inseguridad, ansiedad, resentimiento.
culpabilidad y fracaso. Ademas, pudieron demostrar que en todos estos
individuos habia concomitancia entre la recrudecencia de los sintomas
digestivos y las reacciones emocionales conectadas con las inclinacio-
nes de cada uno.

Es una experiencia comun a todo gastroenterdlogo la recrudecen-
cia de los sintomas ulcerosos con motivo de las grandes conmociones
sociales o de las grandes calamidades colectivas. Con posterioridad a
los sucesos del 9 de abril volvieron a aparecer en los consultorios y en
los laboratorios de rayos X, ulcerosos que llevaban varios afios sin sin-
tomas apreciables. También se ha observado la alta incidencia de la
tlcera péptica en los ejércitos en tiempo de guerra, especialmente en
las fuerzas que se encuentran en los campos de combate.

Teoria clorhtdropéptica—Es evidente que la ulcera péptica nun-
ca se forma sin la accion del acido clorhidrico y la pepsina. Prueba esto
la observacion de todos conocida que este tipo de tlcera unicamente
aparece en los sitios que normalmente estin en contacto con el jugo
gastrico y que solamente se desarrollan en otros sitios del canal gastro-
intestinal cuando éstos, por medio quirdargico, se ponen en contacto
con jugos ricos en acido clorhidrico y pepsina.

Palmer y Mutter revisaron las historias de 2.200 casos de tlcera
péptica comprobada sin encontrar un solo enfermo que presentara ana-
clorhidria total. También se ha observado que las enfermedades que
se acompafian de anaclorhidria nunca se asocian de tlcera péptica, asi
Washburn v Rozendaal revisaron 905 cascs de anemia perniciosa y nu
encontraron tlcera péptica en ninguno de ellos.

_ Es de gran interés la observacion de que en los diverticulos de

Meckel sélo se forma ulcera péptica cuando éstos contienen restos em-
brionarios de mucosa gastrica. Asimismo, Matthews logré producir
fenémenos similares a los,del diverticulo de Meckel haciendo injertos
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de tejido gastrico en el ileum. También tiene interés la observacion de
que en las tlceras del diverticulo de Meckel los dolores se presentan
dos a tres horas después de las comidas, cuando el alimento atn no ha
tenido tiempo de llegar al diverticulo. Esto indica que la curva de la
acidez gastrica en el estomago es la que inicia el dolor en la ulcera del
diverticulo.

Se sabe que la porcion terminal del eséfago, el estdmago y la por-
cién inicial del duodeno poseen un mecanismo antipéptico que les per-
mite resguardarse del poder proteolitico del jugo gastrico. Este factor
o mecanismo no se ha podido individualizar hasta el presente. Basados
en esto, algunos han sugerido que las tdlceras pépticas se presentan en
zonas en donde se han localizado trozos aberrautes de mucosa intesti-
nal que no estarian provistos de este poder antipéptico.

, Esta pues unanimemente aceptado hoy dia que el acido clorhidri-

co y la pepsina desempefian un papel muy importante en la formacidn
de la ulcera péptica, pero también se acepta que estos factores por si
solos no pueden explicar la presencia de la enfermedad, puesto que
muchos .individuos con indices de acidez alta nunca presentan tlceras.

Teoria toxica. —'Experimentalmente se ha demostrado que se pue-
den producir alteracmnea gastricas al myectar ciertas albummas a los
animales. : C

Se pensod, entonces, que la tlcera péptica fuera producida por una
substancia toxica, bien sea de origen enddgeno y formada en el curso de
la digestion, o de origen cxdgeno e introducida con los alimentos. Bolton
logro aislar la “gastrotoxina” que inyectada en la sangre de ciertos ani-
males producia una ulcera gastrlca pero su aplicaciéon en el hombre
no ha dado resultados practlcos hasta el presente.

Se pensé que esta teoria podria explicar las dlceras gdastricas v
duodenales que con tanta frecuencia se presentan despues de las que-
maduras extensas de la piel.

Se ha dicho también que el higado, valiéndose de su. funcién an-
titoxica, destruiria las toxinas nocivas para la mucosa gastro-duodenal.
Asi se han pretendido explicar las uilceras experimentales que se produ-
cen por medio de fistulas biliares externas, en el curso de las obstruc-
ciones biliares prolongadas, y por.la administracion prolongada del
cincofeno. Pero aqui se deben tener en cuenta dos- factores, el uno es
el papel antiacido que ejerce el reflujo biliar en el estémago y el otro
la repercusion de las lesiones hepaticas sobre el sistema nervioso central.

'+ Teoria mecdnica—La consideracidon anatémica de que el estéma-

go ésta formado por dos porciones, una vertical y otra horizontal, deli-
mitadas ‘por la incisura angular, y de que las fibras musculares son mas
desarrolladas”y abundantes en la regién de ‘la’ pequefia curva y sobre-
el canal pildrico, hizo pensar que el traumatismo producido por el re-
cargo de la funcién motora y el roce del quimo gastrico sobré estas
areas pudiera ser la causa de la formacion de ulceraciones. En efecto,
los estudios: experimentales sobre el comportamiento del quimo gas-
trico durante la digestion han demostrado que la- mayor actividad se
desarrolla en el canal pilorico y en las vecindades de la pequefia curva.
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También se ha observado que las ulceras se sitian con mayor fre-
cuencia en los sitios en donde hay una “estrechez fisiologica” sujeta
a compresion por los organos vecinos. Estos sitios de estrechez fisiols-
gica son: el cardias que sufre la presion del diafragma; la pequefa cur-
va comprimida por la aorta abdominal; el piloro rechazado por la co-
lummna vertebral; y el duodeno que en su primera porcion descansa
sobre la cabeza del pancreas.

Teoria de la gastritis catarral—Ha habido una gran controversia
al tratar de valorar el papel que desempefia la gastritis en la etiologia
de la tlcera péptica. No hay duda de que la mayoria de las tlceras
pépticas se acompafian de gastritis mids o menos generalizada, pero
no se ha podido determinar con certeza ahsoluta si la gastritis es an-
terior a la ulcera o mds bien su consecuencia.

Los resultados de las estadisticas gastroscopicas son muy disi-
miles porque en el diagndstico de la gastritis juega un gran papel el
factor de apreciacién personal. Asi, Schindler encontré que en un 43 %
de los casos las tlceras gastricas estaban acompafiadas de gastritis y
‘Christiansen al duplicar los estudios de Schindler un afio después ia
encontrd en el 70% de los casos.

Los partidarios de esta teoria sostienen que toda tilcera debe ser
tratada por la gastrectomia subtotal para eliminar el antro pilérico que
es el lugar de asiento de la gastritis catarral, sin consideracién a la lo-
calizacion de la tilcera o a su grado de evolucion. Pero se ha argumen-
tado, para combatir esta teoria, que los enfermos a- quienes se les prac-
tica una gastroenterostomia obtienen mejoria en muchos casos sin que
la gastritis del antro desaparezca totalmente. También se hda demos-
trado que hay muchos individuos que tienen una gastritis catarral del
antro durante varios afios sin que nunca lleguen a presentar una tilcera
péptica.

Teoria constitucional y hereditaria—Estudiando las diferentes es-
tadisticas que a diario se publican sobre la incidencia de la tlcera pép-
tica en los diversos paises y la frecuencia con que ataca a ciertas razas,
se ha llegado a establecer una diferencia apreciable en cuanto a su dis-
tribucién geografica y etnoldgica. Asi, por ejemplo, se ha visto que los
Anglosajones presentan la incidencia mads alta, y en cambio los habitan-
tes de la Furopa Central tienen un porcentaje muy bajo, y en Rusia es
una enfermedad extremadamente rara. También se ha observado que la
raza negra presenta una incidencia de menos de la tercera parte com-
parada con la de la raza blanca.

Se ha pensado que estas variaciones no sean debidas finicamen-
te a las costumbres de vida propias a cada pueblo sino que también
desempefie papel importante la constituciéon individual predominante
en cada pais.

En general, se ha visto que la tlcera péptica es una enfermedad
extlusiva de la especie humana. AGn mads, dentro de la especie hu-
mana nunca se presenta hasta que el individuo ha sido sometido a la
influencia de la civilizacién moderna.

Se ha observado que las personas de tipo asténico (obesas, con
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torax ancho, estémago alto, hiperperistaltismo y vaciamiento retarda-
do) tienen mayor tendencia a formar ulceras gastricas. En cambio, los
individuos de tipo hiperesténico (delgados, de estomago caido, hiperis-
taltismo y vaciamiento rapido) presentan ulceras duodenales con mayor
frecuencia.

Todos los gastroenterdlogos han tenido oportunidad de estudisr
familias de ulcerosos, pero hasta el presente no se ha logrado demos-
trar una herencia definida en esta enfermedad. Para muchos, la mayor
incidencia de la tlcera dentro de una determinada familia se debe mas
a una constitucién comun que a factores hereditarios.

Teoria de la deficiencia de mucina gdstrica.—El estdmago secre-
ta un mucus que protege 1a mucosa contra la accion irritante de cier-
tas substancias. Parece que en los ulcerosos hay una deficiencia en la
secrecion de esta substancia, y hasados en esto, algunos desarrollaron
preparados a base de mucina gdastrica, con fines terapéuticos. Pero
hasta el presente los resultados han sido bastante desalentadores.

Teoria duodenal—ILos radidlogos han anotado la gran irritahi-
lidad del bulbo duodenal en los ulcerosos, pero no se ha podido deter-
minar si esta irritabilidad es causa de la tlcera o mas bien su conse-
cuencia.

Hace varios afios que Boldyreff descubrié que el duodeno no to-
lera y cierra el paso a todo quimo gastrico que contenga una acidez
superior a 0.15% de 4cido clorhidrico. Es esta la razon por la cua!
se observa que los jugos hiperacidos producen espasmo pilérico. Se
ha pensado que la hiperacidez sea la causa de la irritabilidad pil6ri-
ca y duodenal y que ésta a su turno favorezca la formaciéon de la
tlcera.

Teoria infecciosa—Como era natural, se ha buscado intensamente
un microorganismo especifico que pudiera ser la causa de las tlceras
pépticas, pero hasta el presente no se ha podido demostrar nada con-
creto. Resonow logré producir tdlceras agudas en animales por medio
de la inyeccion de cultivos de gérmenes aislados en ulceras reseca-
das en el hombre. Pero luégo se vid que estas tlceras se pueden pro-
ducir en cualquier parte del canal gastro-intestinal y que les falta la
tendencia a la cronicidad que es la caracteristica mas importante de
la tlcera péptica.

Ultimamente ha perdido popularidad la teoria séptica y 'ya no
se da tanta importancia a la investigacién de los focos sépticos y a su
eliminaciéon. Pero si se debe tener en cuenta que una infeccion, espe-
cialmente de las vias digestivas superiores y de las vias respiratorias,
puede infectar secundariamente una tlcera e impedir o retardar su.
cicatrizacion.

Askanazy aislé un hongo, el “fungus mucoides”, que se encuen-
tra en un alto porcentaje de ulceras y por lo tanto lo consideré como
el posible agente etiolégico, pero ultimamente se le considera maés
bien como un elemento de infeccién secundaria que como un factor
primario.
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Teoria endocrina.—Hay una correlacidon muy estrecha entre las
funciones de las glandulas endocrinas v el sistema nervioso, y por
intermedio de éste entre las glandulas endocrinas y las funciones
gastro-intestinales. '

Asi, se ha probado que los extractos del 16bulo posterior de la
hipéfisis tienen una marcada accién depresora de la secrecion gastri-
ca, no solo en su cantidad sino también en su contenido en acido
clorhidrico. Se ha hecho notar también la coincidéncia de que en las
mujeres embarazadas no se presentan tlceras pépticas y Sandweis
observd que en 70:310 embarazadas admitidas al hospital, sélo un
caso presentaba una dlcera gastrica comprobada. Asimismo se ha
anotado la poca coincidencia entre los estados hipertiroidianos y las
ulceras pépticas. Se atribuye esto a la marcada accidon simpaticoténi-
ca de los extractos tiroidianos v, como ya mencionamos, esta probado
que las simpaticotomias producen una depresion de las secreciones
gastricas. También se ha notado la frecuencia con que las tlceras pép-
ticas se asocian a los estados hipotiroidianos y segun Bockus el 109
de los casos tratados en su servicio tenian un metabolismo inferior a
-10%. También se ha observado la poca frecuencia con que coinciden
la diabetes y las ulceras digestivas y se ha demostrado que en los es-
tados hiperglicémicos disminuyen la secrecién y la concentracién del
jugo gastrico. Se ha buscado en la accién de las hormonas sexuales la
explicacion de la diferencia de frecuencia de las tlceras pépticas en
los dos sexos.

Teoria alérgica—La mayoria de las investigaciones experimenta-
les que se realizan hoy dia para tratar de descubrir la causa de la ul-
cera péptica van encaminadas hacia la busqueda de un factor alérgico.
Gran nimero de trabajos experimentales se realizan a diario para probar
las reacciones que producen las proteinas extrafias al ponerlas en con-
tacto con la mucosa gastro-duodenal. Gray y Walzer han realizado
trabajos muy interesantes sobre la sensibilizacion del tracto digestivo
a un antigeno extraido del aceite de mani y las lesiones ulcerosas que
produce la administracién de una dosis desencadenante posterior. Los
clinicos, a su turno, han observado la frecuencia con que coinciden
las wlceras pépticas y las diferentes manifestaciones alérgicas exter-
nas. Todos conocemos el efecto benéfico que sobre los sintomas de la
tilcera producen las inyecciones de peptona.

Practicamente no hay ulceroso que no mencione un alimento gue
le es especialmente nocivo y que despierta los sintomas con mas agre-
sividad. Asimismo, se observa a diario casos de ulcerosos que de la
noche a la mafiana presentan ataques de estenosis pilorica aguda que
cede rapidamente con una dieta absoluta.

Estas observaciones prueban que en toda ulcera hay un factor
alérgico que, al menos, influencia su evolucioén, pues hasta el presen-
te no se ha logrado probar que sea esta su causa unica y principal.

No se debe, pues, al iniciar un tratamiento antiulceroso, olvidar
la posible coexistencia entre esta enfermedad y los estados alérgicos.
Tampoco se debe desestimar los datos suministrados por el paciente
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sobre la agresividad de ciertos alimentos, pues en muchas ocasiones
estos pueden ser los responsables de fracasos, hemorragias, perforacio-
nes o estenosis agudas.

Teoria de la avitaminosis—Mucho se ha investigado sobre la po-
sible- relacién entre las avitaminosis y las tlceras pépticas, pero hasta
el presente no se ha podido demostrar que la tlcera sea debida a la
carencia de una de las vitaminas hasta hoy conocidas. Se ha especula-
do mucho sobre,la coincidencia de la filcera con la hipovitaminosis C,
pero parece que €sta mas hien sea una consecuencia que la causa de la
tlcera. :

Se debe tener en cuenta, si, al planear un tratamiento que expe-
rimentalmente se ha demostrado que es mas facil producir una tlcera
en un animal mal nutrido que en uno bien alimentado, pero las defi-
ciencias nutritivas, y en especial las hipoproteinemias, no pueden pro-
ducir tlceras crénicas por si solas.

Conclusion—Podemos resumir la etio-patogenia de la tlcera pép-
tica diciendo que se desarrolla tnicamente en aquellos sitios en donde
el acido clorhidrico y la pepsina se ponen en contacto con la mucosa
del tracto digestivo y que estos dos factores son indispensables y esen-
ciales para la produccién v permanencia de la tlcera. La formacién de
la dlcera es debida a la proteolisis de los tejidos en una zona pequefia
que por alguna razén no tiene los elementos que le pernntan defender-
se de la accion digestiva del jugo gastrico. Su localizacién, en el hulbo
duodenal, en el piloro o en la pequefia curva se debe a alguna peculia-
ridad en la irrigacién sanguinea por la distribucion vascular de estas
zonas, a una inervacién especial o a una actividad muscular particular
a estas regiones. La desvitalizacion local de los tejidos puede ser debi-
da a un traumatismo de los tejidos por erosiones hemorragicas, a una
gastritis, a cuerpos extrafios, a infecciones, a alergia, o a factores in-
trinsecos de las paredes gastricas, hien sea vasculares o neurogénicos
Aparte de estos factores locales hay indudablemente un factor constitu-
cional de origen nervioso, psiquico o endocrino.

Hasta el presente parece dudoso que se pueda encontrar una causa
unica de la tdlcera. De ahi la utilidad de pasar revista a estos diferen-
tes factores etioldgicos, para que, conociéndolos a fondo, se puedaava-
luar su importancia relativa en cada caso individual y poder consecuen-
temente dirigir la terapéutica de una manera logica v racional.

ANATOMIA PATOLOGICA

La dicera péptica, desde el punto de vista anatomo-patologico, es
una erosion de las diferentes capas del canal gastro-intestinal. Hay, sin
embargo, dos clases de erosiones que se pueden encontrar en el tubo
digestivo: 1) las erosiones primarias que se caracterizan por su ten-
dencia a la cronicidad y que generalmente se conocen hoy con el nombre
de ulceras pépticas; y 2) las erosiones secundarias a una- infeccién
a una intoxicacion, a un estado de desnutricion, etc., que se caracteri-
zan por su evolucion aguda y por su tendencia a cicatrizar tan pronto
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ha desaparecido el foco primitivo, se las llama generalmente ulceracio-
nes agudas. -

Las wulceraciones agudas o erosiones secundarias se pueden presen-
tar en cualquier porcion del canal gastro-intestinal, pero son particu-
larmente frecuentes en la extremidad inferior del esofago, en el es-
témago y en la porcién distal del intestino delgado. Rara vez se lo-
calizan en la primera porcion del duodeno, a diferencia de la tlcera
péptica que tiene una especial predileccion por esta porcién del in-
testino. Su profundidad varia considerablemente; por lo general se
localizan en la mucosa sin pasar de alli, pero en ocasiones puedén
atacar la capa submucosa y aun la muscular, dejando entonces una
cicatriz estelar, similar a la de la dlcera péptica, al cicatrizar. Por lo
general son miltiples y su tamafio varia desde el de una cabeza de
alfiler hasta medio centimetro de didmetro. La base de la ulceracion
aguda con frecuencia presenta zonas obscuras hemorragicas que le
son patognomomcas y que permiten al histélogo d1ferenc1ar1as de 1'15
tilceras primitivas o pépticas.

Ya desde 1903 Einhorn anoté la diferencia entre las tlceras. pri-
marias y las ulceras secundarias y describié un complejo sintomatico
comiin a las ulceraciones agudas. Tratindose de lesiones inflamato-
rias agudas, que generalmente se acompafian de una gran congestion
de la mucosa de las regiones vecinas, dan lugar a un gran aumento en
la produccion de moco y a la formacién de un exudado sanguinolen-
to, epitelial y loucocitario que es facil de diferenciar en el jugo géis-
trico extraido por intubacién o en el vémito.

Stewart describié la dlcera subaguda y la considera como un es-
tado transicional entre la tlcera aguda y la tlcera crénica. Pero es tan
poco frecuente que el mismo Stewart al estudiar 14.000 autopsias
solo encontré cuatro casos que se pudieran clasificar como flceras
stihagudas.

Las ulceras primitivas o tlceras pépticas tienen, en cambio, una
sintomatologia, una evolucién clinica, una localizaciéon y una distribu-
cién tan caracteristicas e independientes de las de toda otra condicién,
que se pueden separar como una entidad independiente que merece ser
estudiada aisladamente.

Localizacién.—La tlcera péptica solamente se desarrolla en las por-
ciones del canal gastro-intestinal expuestas a la accion del jugo gas-
trico, esto es en la porcidn inferior del eséfago, en el estbmago y en
la primera porcién del duodeno. Después de una gastro-duodenosto-
mia, de una gastro-yeyunostomia o de una gastro-ileostomia se pueden
formar ulceras pépticas en las porciones de¢ la mucosa intestinal que
quedan vecinas a la boca anastomoética y por lo tanto soinetidas a la
accion del jugo gastrico. La dlcera péptica del diverticulo de Meckel
sclamente se desarrolla cuando en éste hay zonas heterotépicas de mu-
cosa gastrica. Taylor publicé un caso de tlcera péptica en la porcidn
terminal del ileum, asociada a una masa de tejido heterotdpico, situa-
da a 30 cms. de la valvula ileocecal y que contenia numerosas células
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que se parecian en todo a las encontradas en la gran tuberosidad del
estomago. .

Sobre una estadistica tomada de 38.049 radiografias practicadas
en el curso de 25 afios, de 1924 a 1948, encontramos que en 11.332 en-
fermos a quienes se examind el canal gastro-intestinal con ayuda de
medio de contraste, habia 1.296 tlceras que se localizaban en la prime-
ra porcion del duodeno, esto es el 68.6% de todos los casos de tlcera .
encontrados. Sobre la pequefia curva del estdmago 528 tlceras o sea
el 27.9% de todas las tlceras. En 53 casos o sea en el 2.8% la tlcera
era mixta, esto es, doble, localizada una, en el duodeno v otra, en el es-
tomago. Solo en dos casos, o sea el 0.1%, se logré6 demostrar una ul-
cera péptica de la extremidad inferior del eséfago, ambos fueron com-
probados por la esofagoscopia. En 11 casos, o sea en el 0.6%, la tlcera
era anastomotica, esto es, localizada en la mucosa intestinal vecina a una
boca que conectaba esta viscera con el estomago. Los anteriores datos
estadisticos los hemos resumido en el Cuadro N° 1, al cual hemos
agregado los datos sobre los diverticulos duodenales, que se presen-
taron en 51 enfermos o sea el 27%, y del cancer gastrico, Unicamen-
te con fines comparativos.

CUADRO N° 1

HOMBRES MUJERES

Total o Nimero “'o  Nimero i

Ulcera duodenal 1.296 68.6 1.082 57.2° 214 11.3
Ulcera gastrica 528 27 9 408 21.6 120 6.3
Ulcera mixta 53 2.8 42 2.2 11 0.6
Ulcera del eséfago 2 0.1 1 0.05 1 0.05
Ulcera anastomatica 11 0.6 10 0.5 1 0.05
Diverticulo duodenal 51 2.7 28 1.5 23 1.2
Cancer gastrico 393 3.5 288 4.2 105 2.3

Estadistica tomada sobre 1.890 tlceras pépticas encontradas en el curso de
11.332 exdmenes del canal gastro-intestinal con medio de contraste, en el
curso de 38.049 radiografias practicadas en el curso de 25 afios,
de 1924 a 1948.

Del estudio del cuadro anterior podemos sacar varias conclusiones
interesantes sobre la frecuencia en la localizacion de las dlceras pép-
ticas: 1) un poco mas de las 24 de las Ulceras crénicas se localizan
sobre la primera porciéon del duodeno; 2) un poco menos de la ter-
cera parte se localizan en la pequefia curva del estdmago; 3) las de lo-
calizacion distinta de las dos antes mencionadas apenas constituyen el
0.7% de todos los casos estudiados.

También hemos incluido en el Cuadro N? 1 los porcentajes so-
bre las diferentes localizaciones de las ticeras en los dos sexos. Sohre
1.543 vlceras en el hombre, 1.082, o sea el 70%, se localizaron en el
duodeno; 408, o sea el 26.4% se localizaron en el estémago. En la
mujer, de 349 tlceras, 214, o sea el 61.3%, se localizaron en el duo-
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deno; y 120, o sea el 34.4%, estaban en el estémago. Vemos, pues,
que aproximadamente se puede decir que la proporciéon en el hombre
es de 3 tlceras duodenales por 1 gastrica y en la mujer de 3 dlceras
duodenales por 2 gastricas. Hay sin duda, en los dos sexos, un pre-
dominio de la dlcera duodenal, pero, comparativamente, la propor-
cién de ulceras gastricas es mayor en la mujer que en el hombre.

La dlcera del es6fago se encontré exactamente con la misma fre-
cuencia en los dos sexos, uno en mujeres y otro en hombres. En
cambio ia dlcera anastomdtica con mucha mayor frecuencia en el
hombre, siendo su proporcién de 10 a 1. La dlcera mixta también
con mucha mayor frecuencia en el hombre que en la mujer, 42 casos
en el sexo masculino por 11 en el femenino, es decir aproximadamen-
te en una proporcion de 4 a 1.

A manera de resumen, se puede concluir que: 1) en nuestro
medio, la proporcién entre las tlceras duodenales y las tlceras gas-
tricas es de 3 a 1; 2) en el hombre esta proporcion se mantiene igual,
3 a 1, pero en la mujer sube el porcentaje de tlceras gastricas colo-

~cando la proporcion de 3 a 2; y 3) las tlceras anastomoticas se en-

cuentran en una proporciéon de 10 a 1, predominando en el hombre.
Nos hemos abstenido de sacar conclusiones respecto a la tlcera del
esofago por lo insuficiente del nimero de casos estudiados.

Las tlceras miltiples o mixtas se observaron con mucha mayor
frecuencia en el hombre que en la mujer, aproximadamente con una
relacion de 4 a 1.

De las dlceras gastricas estudiadas, el 74.6% se localizaban sobre
la porcidn vertical de la pequefia curva por encima de la incisura -an-
gular, y el 25.4% se encontraban en la porcién horizontal de la curva
menor del estomago, entre la incisura angular y el piloro. No se en-
contr6 ninguna tlcera localizada sobre las caras del estomago, o sobre
la gran curva gastrica. A este respecto, Dry dice que revisando los
archivos de la Clinica Mayo sélo encontré 4 casos a los cuales se les
habia diagnosticado, y comprobado, una tlcera localizada en la gran
curva del estomago. Matthews dice que revisando la literatura hasta
1935, s6lo pudo encontrar 22 casos publicados de tlceras gastricas lo-
calizadas y comprobadas, fuéra de las vecindades de la pequefa curva
gastrica.

Todas las tlceras duodenales diagnosticadas radiologicamente se
encontraban localizadas en la primera porciéon del duodeno. Portis y
Jaffe sobre un estudio anatomopatoldgico de 158 tlceras duodenales
encontraron que el 85% estaba localizado a menos de 2 cms. del pi-
loro, en los 3 ems. siguientes el 10% y entre los 5 cms. y la ampolla
de Vater se situaban dnicamente el 5% . Hay una tendencia unanime
hoy en dia a considerar los diverticulos de la segunda porcién del duo-
deno, bien sea como diverticulos pro o post-ulcerosos, o como tlceras
duodenales perforadas que han formado una cavidad diverticular. Por
esta razén hemos incluido los diverticulos duodenales en el Cuadro
N¢ 1. Vemos que se diagnosticaron 51 casos sobre 11.332 radiografias
de las ving dimestivas, o 1oa el 2.7%.



280 Revista de la Facultad de Medicira

Es muy dificil sacar una estadistica sobre las tlceras duodenales
multiples porque su diagndstico radioldgico es extremadamente coni-
plicado y no siempre seguro, pero Wilk basado en estudios anatomo-
patoldgicos dice que en el 14% de los casos examinados encontrd que
habia mas de una. tlcera en la pieza examinada. También es familiar
a todo cirujano que con gran frecuencia, aun cuando la radiografia no
muestra sino un nicho ulceroso, al abrir el duodeno encuentra dos o
mas tlceras. En nuestra experiencia particular el caso mas demostra-
tivo que hemos encontrado fue el de un ingeniero operado en novieie-
bre de 1948 y a quien se le encontraron tres tlceras duodenales en
actividad, una sobre cada cara y otra sobre la curva menor del duo-
deno, ademas tenia una tlcera gastrica en actividad sobre la peque-
fia curva a 3 cms. del piloro y la cicatriz de una antigua dlcera 1 cm.
por encima de la incisura angular.

Recientemente la gastroscopia nos ha ensefiado que al lado de
una. tlcera grande puede haber dos o tres tlceras pequefias que no-se
hacen aparentes en la radiografia. Asimismo se ha demostrado que
en muchos casos de retencion asociada a tilcera gastrica, el piloroespas-
mo es debido a una segunda tlcera situada en las vecindades dél pi-
loro y que no es visible en las radiografias.

Aspecto macroscépico—Desde el punto de vista anatomopatold-
gico las dlceras pépticas se pueden dividir en cuatro grupos: simples,
penetrantes, perforantes y callosas. : -

La dilcera croénica simple es de forma redonda u ovalar y su ta-
mafio varia, en la gran generalidad de los casos, entre 1 y 3 cms. Por
lo general la dlcera gastrica es mas grande que la duodenal, siendo,
segtn Alvarez, ‘el tamafio promedio de las primeras de 1.8 ems. y el
de las segundas 0.5 cms. Su aspecto es plano y nunca interesan mas
de la mucosa, cuando interesan las capas profundas se constituyen en.
tlceras penetrantes. Su aspecto es plano, excepto cuando se localizan
en las vecindades del piloro que sus bordes se ven indurados y ligera-
mente levantados. Su superficie esta recubierta por un exudado necré-
tico, el cual descansa sobre una base indurada que separa la tlcery
de las demas capas del estomago. Generalmente la tilcera se extiende
lateralmente por debajo de la mucosa, lo cual facilita la retencién de
jugo gastrico en una especie de cavidad cerrada en donde tiene mas
oportunidad de ejercer su accidn proteolitica. El tamafio del nicho ra-
diografico no siempre corresponde al de la ulceracion a causa del edema
de los bordes, o a la acumulacion de mucus, fibrina o exudado necroti-
co en el crater ulceroso, lo cual impide la entrada de bario.

La tlcera cronica penetrante ataca todas las capas de la pared gas-
trica o intestinal, respetando Unicamente la serosa, cuando ésta también
se destruye la ulcera se convierte en perforante. Tienen forma cénica,
correspondiendo la base a la mucosa y sus bordes ssu: indurados y en-
grosados por edema. La serosa se congestiona y se establecen adheren-
cias a los tejidos vecinos.

La tlcera crénica perforante es aquella que ha atacado todas las
capas del estdmago o del intestino y que se ha abierto en la cavidad



Volumen XX, N?. 6, diciembre de 1951 251

peritoneal o en.uno de los 6rganos vecinos. Las perforaciones mas fre-
cuentes se hacen sobre el pancreas, sobre el higado, sobre el pequefig
epiplén; sobre el gran epiplon, sobre. el célon y atn se ha.descrito.un
caso: {Held y. Goldbloon) en que una tlcera de un estémago muy baja
se perfor6 en la vejiga. Su aspecto macroscopico no difiere en nada-de}
de la dlcera penetrante.

La tlcera crénica callosa se caracteriza por la gran prollferaclou
del tejido conjuntivo que le da un aspecto y una consistencia. indurada;
Generalmente la proliferacion conjuntiva no se localiza a la ulcera sino
que también invade los tejidos vecinos lo que hace que sea.necesario
un estudio histologico muy detenido para diferenciarlas de las lesiones
malignas. Cuando se localizan en las vecindades del piloro dan origen
a estenosis mas o menos completas seglin su grado de evolucién. Cuando
se localizan en la parte media de la pequefia curva pueden producir
una biloculacion del estémago, condicidon que los autores americanos
conocen con el nombre de “estomago en reloj de arena’”.

Aspecto microscépico—B. B. Crohn describe el aspecto microsco-
pico de la tlcera péptica en la siguiente forma: “Observada bajo au-
mento la ulcera aparece como una pérdida de substancia de la pared
del estémago, en forma de U. Los hordes son verticales o ligeramen-
te ‘inclinados hacia afuera. La profundidad de la tilcera es variable y
puede abarcar la mucosa, la submucosa, la muscular y en ocasiones
llegar hasta la serosa peritoneal en donde forma una base. Los tejidos
inmediatamente vecinos a la {lcera estan inflamados y contienen infil-
traciones de polinucleares, células redondas y células plasmaticas. La
cavidad de la tlcera esta cubierta de mucus, por debajo del cual se en-
cuentra una capa mds o menos gruesa de exudado necrético”

Desarrollo—Parece que la iilcera se forma rapidamente, alcanzan-
do su completo desarrollo en 2 a 3 semanas y rara vez creciendo mads
después de pasado este tiempo. Cole comparé el desarrollo de la lcera
al de un forunculo. Dice que primero se presenta una zona de edema
sobre la pared gastrica y que en el centro de ésta se producery fendme-
nos de liquefaccién y necrosis que al romperse en la luz gastrica dejan
una ulceracion excavada. Recientemente y hasados en observaciones
gastroscopicas, Palmer, Schindler y Templeton, han sugerido que el
desarrollo de la ilcera se inicia por una erosion de la mucosa que va
penetrando paulatmamente hasta alcanzar su tamafio definitivo. Pero
tanto la experlenma clinica como las observaciones radioldgicas parecen
confirmar mas bien las teorias de Cole porque la tilcera y el nicho rars
vez se ven crecer, por lo general permanecen estacionarios.

Cicatrizacién.—Se ha probado ampliamente que un gran ntimero
de fdlceras pépticas cicatrizan completamente. La cicatrizacién de la
tlcera se hace siempre del fondo a la superficie, por medio de tejido
granuloso y tejido conjuntivo joven, que van proliferando y llenando
la pérdida e substancia. Todas las capas del estomago, a excepcién de
la muscular, se regeneran por tejido idéntico-al original, incluyendo.ias
glandulas gue reaparecen con células secretorias y acinos en todo idén-
-ticos. 4 los «de Jas- glandulas normales. La miucosa que recubre la cica-
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triz de la dlcera es estructuralmente idéntica a la de la mucosa normal,
pero un poco mas delgada. Parece que el tiempo promedio para la ci-
catrizacion de una tlcera veria entre 5 y 7 semanas, pero hay que tener
en cuenta que el nicho radiologico desaparece mucho antes de que la
tilcera haya cicatrizado completamente. Crhon dice que los factores de-
cisivos en la cicatrizacion de la dlcera son: su tamafio, la cantidad de
tejido conjuntivo que contengan y la edad del paciente. También se
ha observado que la modalidad de los ciclos dolorosos tiene relacién
con la celeridad en la cicatrizaciéon de la tlcera, asi: las tlceras de los
jovenes con sintomas leves y cortos periodos de dolor espaciados por
mtervalos largos de calma cicatrizan rapidamente, en cambio las ulce-
ras de los individuos de mas de 45 afios con sintomas severos y largos
periodos dolorosos con cortos intervalos de calma, cicatrizan lentamen-
te y aun en ocasiones no cicatrizan. Por lo general se hy observady
que las tlceras duodenales cicatrizan mas facilmente y con mayor ra-
pidez que las gastricas. ‘

Las dlceras al cicatrizar pueden dejar sobre la serosa una zona
visible e indurada al tacto o pueden no dejar ninguna huella que per-
mita hacer un diagnéstico retrospectivo. Esto depende en general, de
la cantidad de tejido conjuntivo que se haya formado en el proceso
de cicatrizacion y de la profundidad del crater ulceroso. Las tlceras
profundas de la cara posterior o de la pequefia curva del estomago o
del duodeno producen, por lo general, adherencias que permiten re-
conocerlas facilmente aun mucho tiempo después de su cicatrizacion.

Crhon describié los diverticulos duodenales que, en ocasiones, se
forman al cicatrizar una ftlcera. Se trata de un diverticulo por pulsion,
formado por las cuatro capas del intestino, de 2 a 3 cms. de diametro.
y desarrollado no en el sitio mismo de la dlcera sino en el sitio débil
que queda entre la cicatriz de Ja tlcera y el piloro. Se cree que son de-.
bidos a la presion del bolo gastrico sobre este sitio débil. Son muy
dificiles de diagnosticar, pues cuando pequefios se confunden con un
nicho ulceroso y cuando grandes con un diverticulo verdadero. Se
les llama pseudo-diverticulos o diverticulos pre-estendticos, general-
mente son asintomadticos y rara vez una tlcera se forma en su fondo.

Recaidas.—La principal caracteristica de la tlcera péptica, después
de la cronicidad, es su tendencia a reaparecer después de la cicatriza-
cion. Por lo general esta reaparicion se hace en el sitio de la tlcera
antigua, pero en ocasiones pueden reaparecer en sitios diferentes, con-
firmando la teoria de que la dlcera no es una lesion local sino una en-
fermedad general que implica lo que se ha dado en llamar “la ten-
dencia ulcerosa”.

DEGENERACION MALIGNA

Por fortuna esta grave complicacion de la ulcera péptica estd ex-
clusivamente limitada a la ulcera gastrica. El cdncer duodenal y la
degeneracion maligna de la dlcera localizada en este sitio son tan raros,
que en la practica, se pueden considerar como inexistentes. Deaver.



Volumen XX, N° 6, diciembre de 1951 233

estudiando las estadisticas sobre 150.000 autopsias sélo encontrd 50
casos de cancer duodenal, de los cuales 30 se habian desarrollacdo sobre
tlceras.

F.a frecuencia con la cual la tlcera gastrica se degenera es muy
dificil de apreciar por la imposibilidad en que estamos, hasta el pre-
sente, para determinar si una ulceracién maligna es simplemente un
cancer primitivo con bordes ulcerados o si en realidad se trata de una
ulcera que ha sufrido la degeneracion carcinomatosa. s esta la razén
por la cual las estadisticas publicadas dan cifras tan divergentes.

Konjetzny sostiene que el cancer no se desarrolla sobre la dlce-
ra misma sino en la mucosa que rodea la tlcera, la cual segin él
sufre cambios proliferativos por la gastritis asociada y, serian estos
cambios morfolégicos, los que originarian la transformacion maligna.
Bloomfield apoya esta teoria y ha publicado estadisticas «ue, segiin
los anatomopatdlogos, tienden a demostrar esta hipotesis.

Pero en lo que si estin de acuerdo todos los investigadores, es en
que la gastritis catarral crénica que acompafia a toda ulcera, tiene
gran influencia en la degeneracién maligna de la dlcera.

Asimismo, se sabe hoy con certeza que no todas las dlceras gas-
tricas tienen la misma tendencia a degenerarse. La transformacién
maligna es mucho mayor en las ulceras que se localizan en la porcion
distal de la pequeha curva, entre la incisura angular y el piloro. Por
el contrario, las ulceras situadas en la porcion vertical de la pequeha
curva, del cardias a la incisura angular, rara vez sufren la degenera-
ci6n carcinomatosa. Las tlceras de la pequena curva situadas en las
proximidades del cardias nunca son malignas. En cambio, es tan fre-
cuente la transformacién maligna de las ulceras de la gran curva y
de las caras, que siempre se las considera como malignas.

Hay, pues, unanimidad hoy dia al aceptar que la tlcera gastrica
puede sufrir la transformaciéon maligna, aun cuando no se ha llegado
a un acuerdo sobre la frecuencia de la transformacién v sobre los de-
talles de como ésta se verifica.

El diagnostico clinico de la transformaciéon maligna es, practica-
mente imposible. Porque cuando aparecen los sintomas que la mayo-
ria de los tratados dan como indicadores de transformacion, es porque
la lesiéon ha avanzado a un estado incurable. Asi, la anorexia, el enfla-
quecimiento, el color amarillo paja de los tegumentos, etc., son sinto-
mas que indican, mds la inoperabilidad del cancer, que su presencia.

Son la radiografia y la gastroscopia, las dos inicas que nos podran
dar alguna luz sobre la transformacion maligna de una tlcera, con
tiempo suficiente para emprender un tratamiento con espeganzas de
éxito. En la seccidn sobre el diagnostico radiologico de la tlcera dare-
mos algunos detalles (ue permiten hacer, o al menos sospechar, el
diagnéstico de transformacion de la dlcera gastrica,

Estd por demas decir que hecho el diagnéstico de transformacion
maligna se procedera a intervenir sin pérdida de tiempo, pues los rayos
X y el radium son poco menos que inutiles en estos casos. La unica
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posibilidad de supervivencia que tiene el paciente en estos casos estd
en una extirpacién completa, amplia y radical de la lesién. -

Edad—La tlcera péptica puede presentarse en cualquier época
de la vida, pero su mayor frecuencia, en las estadisticas que publica-
mos, es entre los 30 y los 40 afios. El caso mds jéven que se diagnos-
ticé fue el de una nifta de 12 aflos en quien se encontré una tlcera
duodenal ; y el de mayor edad, una sefiora de 74 afios que tenia una
tilcera gastrica.

A ‘continuacién, resumimos en un cuadro la frecuencia de la al-
cera. en las diferentes edades, agrupandolas por décadas:

Anos %
10-20 ... ... .o L oL o oo oo 0. 18
20-30 ... ... . L0 Ll oi oo ... 194
30-40 ... ... oL oL ool Lo L 3209
40-50 ... L oL oL Ll oo e e 2203
50-60 ... ... ... .. ... ... ... ... .. 155
60-70 ... ... ... L. L. o o oo .. 6.8
70-80 .. .. ..o oL 0L oo L oo o 1.2

. En las estadisticas publicadas por Crohn, quien reunié los datos
de Martin, Osler y McCrae, encontré para los Estados Unidos, una
mayor incidencia entre los 20 y 30 afios.

Creemos que esta diferencia se pueda deber a que los enfermos
tienen tendencia a consultar mas tarde entre nosotros, o a que el mé-
dico tiende a demorar el diagndstico radiolégico mas que en los Esta-
dos Unidos, en donde este examen se ha vuelto de rutina. Porque, des-
graciadamente, las estadisticas sobre la edad en la dlcera péptica hay
que, hacerlas, siempre, sobre la época de la vida en que se hace el
dlagnostlco y no sobre aquella en ue aparec1eron los sintomas, que
seria lo mds logico, porque, como veremos mds adelante, la mayoria
de los enfermos son muy inciertos y vagos a este respecto.’

Estudiando las estadisticas combinadas de hombres vV mujeres,
para la ulcera gastrica y para la dlcera duodenal, vemos que en ambas
la mayor incidencia estd entre los 30 y los 40 afios. Pero entre los 20
v los 30 la dlcera duodenal es mas frecuente, v en cambio entre los 40
v los 50, los 50 y los 60, v los 60 v los 70, la incidencia de la tlcera
gastrica es mucho mayor que la de la duodenal, como se ve en el cuadro
siguiente :

Anos Duodenal Gastrica

) O 2.2 0.5 -
20-30 ... ... ... ... ... ... .. 216 12.6

3040 ... ... ... ... . .. 350 26.5

40-50 ... ... L oL L. ... 2205 21.9

50-60 ... ... ... .. oL 1207 24.2

60-70 ... ... .o 5.2 12.1

70-80 ... ... oL ool L 0.8 2.3
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Crohn, basado en las estadisticas de Gruber, encuentra que para
los Estados Unidos la proporcién es la inversa que la encontrada por
nosotros, esto es, que la dlcera ducodenal tiende a ser mas comin en
los afios avanzados de la vida v que la dGlcera gastrica ataca mas a
los jovenes. :

En la infancia y en la nifiez la alcera péptica es extremadamen-
te rara. Perry y Shaw encontraron tnicamente 7(» casos en nifios
de menos de 10 afos, revisando la literatura; y Crohn da una inci-
dencia del 0.1 para este mismo grupo. Personalmente, no hemos visto
ninguin caso por debajo de los 16 afios. La mayoria de las ulceras que
se encuentran en la nifiez y en la infancia son dlceras agudas que no
entran dentro del grupo que estamos estudiando, porque les falta
la tendencia a recaer que es su modalidad mas importante.

Estudiando separadamente la filcera duodenal y la dlcera gas-
trica en la mujer y en el hombre, de acuerdo con su frecuencia por
edades, encontramos datos muy importantes que se encuentran re-
sumidos en los graficos adjuntos.

Sobre 5363 dlceras duodenales en el hombre, encontramos que
su mayor incidencia se presento entre los 30 y los 40 afios (36.23% ),
seguida por los comprendidos entre los 20 y los 30, y los 40 y los 50,
que dieron cifras sensiblemente iguales (22.91% y 23.26% respecti-
vamente ). Entre los 50 y los 60 hay una incidencia muy similar en el
hombre y en la mujer (12.96% y 11.40% ). Finalmente, de 105 60 afios
en adelante el porcentaje baja bruscamente- en el hombre (1 77"’
entre 60 y 70 afios y 0.88% entre 70 y 80 afios).

En 114 dlceras duodenales en la mujer, la mayor 1nc1de'nc1a,-,
también, se encontré entre los 30 y los 40 afios. En ellas, también,
siguiod a este g grupo el comprendido entre los 20 y los 30 afios (23.68%
Pero en la mujer se observa una particularidad, y es la mayor ‘fre-
cuencia de la tlcera duodenal en el grupo comprendido entre los 60

v los 70 afios, comparada con la del hombre (13.169 en la mujei
1777 en el hombre). El grupo comprendido entre los 50 y los 50
afios es, como ya hemos dicho, sensiblemente igual en la mujer y- en
el hombre. :

Entre 169 dlceras géstricas en el hombre, encontramos que ‘tam:
bién aqui la mayor incidencia se presenta en el grupo comprendide
entre los 30 y los 40 afios (29. 67( ). Sigue en frecuencia el grupo coth-
prendldo entre los 40 y los 50 afios (24.8% ), luégo el de 50 'a .60
(22.59% ), de aqui pasa ‘al grupo comprendido entre los 20 y los 30 afies
(14. 2’/ ) y finalmente vienen los grupos de 60 a 70 v de 70 a 80 con
7.6% y 0.1%, respectivamente. Vemos pues, como ya hemos mencio-
nado, que, entre nosotros, la tlcera gastrica tiende a ser mas frecuén-
te en las ultimas décadas de la vida. A

Sobre 46 tlceras gastricas en la mujer encontramos, a pesar 'dé
el numero insuficiente, datos que parecen muy interesantes: su mayor
frecuencia esta, a diferencia de lo encontrado en los otros grupos,
entre los 50 y los 60 afios (30.4% ). Sigue en frecuencia el grupo que
va de los 60 a los 70 afios, (28.3% ) con una cifra sensiblemente iguats
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Siguen luégo los grupos comprendidos entre los 20 y los 30 y los 30
y los 40 con datos muy similares. Para finalmente encontrarse los dos
extremos, de 20 a 30 y de 70 a 80 con cifras idénticas. En esto atn
mas, se marca la tendencia de la ulcera géastrica a prevalecer en las
altimas décadas de la vida, o al menos, de la edad madura para adelante.
Como vemos, nuestras estadisticas no concuerdan con las ame-
ricanas y con las europeas, y como ya hemos dicho, nos parece que
una explicacidon a esto podria ser la tendencia a no dar importancia
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a los sintomas digestivos, tanto por parte del enfermo como del
médico.

Sero—FEs indudable, y nadie discute, que la tilcera duodenal es
una enfermedad mucho més frecuente en el hombre que en la mujer.

Sobre 1.824 dlceras, gastricas y duodenales, encontramos 1.590 en
el hombre (87.2%) y 334 en mujeres (18.3%). Lo cual en térmi-
nos generales nos da 8 diceras en el hombre por una en la mujer.
Coincide esto con las estadisticas que dan los diferentes autores.
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Se .atribuye: esta diferencia tan considerable en los dos sexos a
las modalidades de vida tan diferentes que llevan el hombre y la
mujer. Por lo ‘general, son los miembros del sexo masculino los que
estan mas sometidos a los traumatismos exteriores de la alimentacion
y de los excitantes, particularmente el tabaco y el alcohol.

Como a propésito de la localizacion de la tlcera hemos estudia-
do detalladamente los porcentajes de las diferentes tlceras en los dos
sexos, nos abstenemos de hacerlo aqui para evitar la repeticion.

SINTOMATOLOGIA

En ciertos enfermos los sintomas de la tlcera péptica son tan
caracteristicos que el simple interrogatorio del paciente basta para
hacer el diagndstico. En cambio, en otros, los sintomas son tan com-
plejos y tan despistadores que es necesario un examen muy comple-
to, usando de todos los medios auxiliares de laboratorio de que dis-
ponemos hoy en dia, para poder llegar a un diagnostico cierto. Fi-
nalmente, hay un tercer grupo de enfermos que presentan una sin-
tomatologia ulcerosa tipica, pero que no tienen ulcera.

Estas variaciones en la sintomatologia son el resultado de dos
factores generales: 1) los cambios morfologicos y las alteraciones
funcionales producidas. por las tlceras que son iguales en todos los
casos; y 2) ciertas lesiones extra-gastricas pueden alterar las funcio-
nes gastricas produciendo sintomas que simulan muy de cerca los de
las dlceras pépticas. Si la funcién secretora es la mas afectada el pa-
clente se quejarid de agrieras, regurgitaciones acidas y sensacion de
quemadura en el epigastrio. Si la funcién motora es la perturbada, el
enfermo se quejara de sintomas de hipermotilidad (cdlicos o vémitos)
o de hipomotilidad (retencion géstrica) Finalmente, aquellos en quie-
nes el aparato sensorial es el mas afectado se quejaran. prmc1palmen—
te de dolor.

Un diagnéstico completo d‘e ulcera péptica no se debe limitar a
comprobar su presencia, debe, para poder instituir un tratamiento apro-
piado,determinar su localizacién exacta, su tamafio aproximado, su gra-
do de evolucién, las complicaciones presentes, los estados gastro-duode-
nales asociados y los factores generales y constitucionales que puedan
tener un valor etiologico.

Una historia clinica detallada y completa es de gran 1mportanc1a
en la tlcera péptica porque, siendo los datos suministrados por el exa-
‘men objetivo del paciente tan escasos, es necesario basarse en los datos
del interrogatorio para sospechar la tlcera y recurrir a los medios de
Taboratorio para completar el diagnoéstico. Es esta una de las pocas con-
diciones en las cuales el clinico debe aprender a conducir el interroga-
torio en forma acertada para obtener los datos salientes sin dejarse
enredar por el enfermo que, por lo general, trata de relatar y dar un
gran valor a sintomas sin importancia que en nada contribuyen al es-
clarecimiento del caso. En muchas ocasiones el médico experimentado
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hace el diagndstico, o por lo menos lo sospecha, antes de pasar el en-
fermo a la mesa de examen. -

Los antecedentes familiares tienen gran importancia para algu-
nos autores y hay algunos que sostienen que han encontrado anteceden-
tes ulcerosos en el 10% de los casos. No creemos que la incidencia sea
tan alta, pero si nos parece que el hecho de encontrar antecedentes
familiares ulcerosos debe constituir un elemento que haga poner al cli-
nico sobre aviso y lo haga esmerarse en sus esfuerzos para encontrar
la ulcera o para descartarla con absoluta seguridad.

La iniciacién de la smtomatologla se remonta, por lo generdl
varios afios atras y su aparicién es tan vaga que el paciente, en 11
mayoria de los casos, no puede precisar la fecha de su aparicion. Gene-
ralmente cuentan la duracién de las perturbaciones digestivas por afios
y atn por décadas. Asi por ejemplo, dicen que los sintomas digesti-
vos datan de hace tres o cuatro afios, o mas de diez. Con frecuencia
los sintomas iniciales son vagos e indeterminados y el enfermo los re-
fiere a excesos alimenticios, a indigestiones, etc. Es, por lo general, con
el correr del tiempo que ellos se hacen mas precisos, adquieren su ca-

" racter de periodicidad, que es el que con mayor frecuencia pone al pa-
ciente sobre aviso y lo lleva a consultar al médico.

El dolor, las agrieras, las nduseas, el vomito y la pérdida de peso
son los sintomas mds importantes de la ulcera péptica. Por esto los
estudiaremos separadamente y a espacio, para luégo pasar revista en
forma somera a los demds sintomas, que comiinmente se llaman acce-
sorios o secundarios.

Dolor—El sintoma mas caracteristico y mas constante de la ul-
cera péptica es el dolor, pero al mismo tiempo es el mas variable en
cuanto a sus cualidades. Unos pacientes lo describen como una sen-
sacion de quemadura, otros como una presion sobre el epigastrio,
otros como una sensacién de constriccion y finalmente hay otros que lo
describen mas como un malestar que como un dolor. Hay otros casos,
raros si, en los cuales el dolor se presenta en forma de colico v a gran-
des intervalos, recordamos, por ejemplo, el caso de una sefiora en quien
se hizo el diagnéstico clinico de litiasis biliar, pero al tomar radiogra-
fias del aparato digestivo se encontrd, para nuestra sorpresa, que la
vesicula hiliar estaba perfectamente sana y en cambio habia un gran ni-
cho sobre la pequefia curva, al operarla se encontré que se trataba de
una tlcera henigna de tipo calloso v probablemente de varios afios de
evolucion. '

Hay varios factores conocidos que hacen variar el caracter v la
intensidad del dolor en las dlceras pépticas: 1) El sitio de la iilcera,
por lo general las tilceras producen mayor dolor y malestar mientras
se encuentren mas proximas a los orificios —cardias y piloro— pro-
bablemente por la mayor irritabilidad que ocasionan en los esfinteres
v el mayor espasmo ‘que esto produce. Clinicamente se observa que la
ulcera duodenal presenta una sintomatologia mas brillante que la ul-
cera gastrica. 2) La sensibilidad al dolor, varia mucho de un enfermo
a otro y, o’ dertro del mismo enfermo, segun las circunstancias. Crohn
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ha insistido sobre la importancia de buscar la sensibilidad al dolor en
los ulcerosos, valiéndose de la prueba de Libman, que consiste en ha-
cer presion a la altura de la apdfisis estiloide y observar la reaccion
del enfermo. Dice Crohn que estudiando la respuesta de varios grupos
de enfermos a la prueba de Libman ha encontrado que aquellos que
presentan una ulcera perforada, hemorragias abundantes o estenosis,
tienen un indice de insensibilidad mayor que aquellos que unicamen-
te tienen una tlcera no complicada. 3) E! tamaiio de la ticera, lo mis-
mo que el grado de inflamacién de los tejidos vecinos tiene gran in-
fluencia sobre las caracteristicas e intensidad del dolor. 4) La tnvasién
de la serosa aumenta considerablemente la intensidad del dolor y hace
cambiar sus caracteristicas. Clinicamente, una agravacion en la inten-
sidad del dolor o una variacién notable en sus caracteristicas se inter-
preta como una reaccién de la serosa peritoneal que ha sido alcanzada
por la dlcera. 5) Las complicaciones hacen también variar las caracte-
risticas y la intensidad del dolor. Asi, la hemorragia por lo general pro-
duce una cesacion del dolor; la estenosis se acompaifia del dolor en
forma de célico o calambre epigastrico con llenura y nausea; las per-
foraciones agudas en peritoneo libre produce el dolor intenso con ri-
gidez de la pared abdominal; y las perforaciones cronicas a una visce-
ra vecina hacen que el dolor se vuelva continuo y que no mejore con
la ingestion de alcalinos o alimentos.

La localizacién del dolor en la tlcera péptica —esofagiana, gas-
trica, duodenal o anastomotica— es mas precisa y caracteristica que
en ninguna otra enfermedad abdominal. En los casos no complicados,
se localiza sobre el epigastrio, en una linea que va del apéndice xifoide
al ombligo, y sobre un area de 1 cm. de didmetro aproximadamente. El
ulceroso es uno de los pocos pacientes que al pedirle que localice el si-
tio del dolor lo sefiala con el dedo y no con toda la mano. Las tilce- .
ras gastricas producen un dolor mas localizado mientras mas grandes
sean, por esto se ha observado que el dolor de las tlceras superficia-
les es un poco indeterminado. Por lo general, la localizacién del dolor
en la dlcera duodenal es mas.precisa que en la tlcera gastrica. La
ulcera péptica del esofago produce un dolor alto, por detras de!
esternén, y generalmente acompafiado de disfagia.

En ocasiones el dolor de la tlcera péptica se irradia a otros sitios,
especialmente a la espalda, pero cominmente cuando estas irradiaciones
se producen hay indicios de que la serosa peritoneal ha sido alcanzada
por la tlcera o de que se ha presentado una complicacion.

Antiguamente se daba gran importancia a la localizacién exacta
del dolor y se pretendia hacer el diagnostico del sitio de la tlcera por
la posicidon del dolor en el abdomen. Se decia que los dolores de la ul-
cera gastrica se localizaban hacia la izquierda de la linea media y los
de la tlcera duodenal a la derecha y mas bajos. Pero hoy se ha descarta-
do esto, probablemente por la facilidad que nos ha traido la radiogra-
fia para su localizacion.

Hace dos afios, en la Clinica Mayo, se presenté un estudio muy
completo sobre las diferentes localizaciones del dolor en las flceras
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penetrantes o perforadas. Se decia que las ulceras penetrantes de la
cara posterior o perforadas al pancreas producian un fuerte dolor en la
regidon lumbar, que no calmaba con los alimentos o los alcalinos y que
obligaba al enfermo a tomar la posicién genu-pectoral para obtener
alivio. Las dlceras perforadas al pequefio epiplon producian dolores
precordiales y toricicos que simulaban los de la oclusién coronaria o
la pleuresia. Se llegd inclusive a hacer cuadros sobre la distribucion
del dolor y la posicién adoptada por el paciente para buscar alivio.
Pero esto no progresé y hoy en dia los articulos y textos modernos ni
siquiera mencionan estos trabajos.

Fue Sir Berkley Moyniham el primero en llamar la atencién sobre
el ritmo y el ciclo en el dolor de la dlcera péptica. Hasta hoy han
permanecido clasicos los dos ritmos dolorosos descritos por Moyniham :
en la dlcera gastrica “comida, descanso, dolor, descanso”, en la tlcera
duodenal ‘“‘comida, descanso, dolor”. El lapso que transcurre entre
la comida y la aparicién del dolor —comtinmente llamado periodo de
descanso— es por lo general mas corto (media a una hora) en la !-
cera gastrica que en la duodenal (mas de 2 horas). También se ha no-
tado que hay una relaciéon directa entre el tamafio de la comida y la
longitud del periodo de descanso en la tlcera duodenal, mientras que
en la dlcera gastrica la relacién es inversa puesto que una comida co-
piosa acorta el periodo de descanso y alarga el doloroso. En general,
se observa que el ritmo doloroso es mas marcado y mas caracteristico
en la {lcera duodenal que en la gastrica.

A esta regularidad y ritmo del dolor se debe el nombre de “ham-
bre dolorosa” (hunger pain) que los autores americanos e ingleses han
dado al dolor de las tlceras pépticas.

Es de gran importancia y de gran valor diagndstico el dolor que
se presenta durante la noche y que despierta al paciente y lo obliga a
tomar un alimento o un alcalino para poder volver a conciliar el sue-
fio. Generalmente aparece entre las 12 de la noche y las 2 de la ma-
fiana, pero tiene la particularidad que una vez que el enfermo lo ha
logrado calmar no se vuelve a presentar en el resto de la noche.

I.o mismo que anotamos con relacion a las caracteristicas y el sitio,
un cambio en el ritmo del dolor indica, casi siempre, la invasién de la
serosa o el desarrollo de una complicacién. Cuando el dolor deja de
ser ritmico y se vuelve continuo, no se calma con la ingestion de ali-
mentos y no cede a los alcalinos, se puede decir, con grandes probabi-
lidades de acertar, que la {lcera se ha perforado.

Los dolores aparecen por ciclos que duran mas o menos tiempo
y que estan espaciados por periodos de calma. La caracteristica de ser -
ciclico, unida a la de ser ritmico, constituyen las dos cualidades incon-
fundibles del dolor de las tlceras pépticas. Por lo general, en las al-
ceras no tratadas, los periodos de calma se van haciendo mas cortos v
los dolores mas largos, hasta llegar el momento en que las calmas des-
aparecen totalmente y el dolor se hace continuo. En esta, como en las
cualidades anteriores del dolor, una desaparicién repentina ‘de los ci-
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clos indica la aparicion de una complicacidn, generalmente la perfo-
racion.

Tos alimentos asperos, los condimentos, el alcohol, los excitantes,
los alimentos y las bebidas muy frias o muy calientes, el tabaco, las
emociones, la nerviosidad, la fatiga y el {rio, agravan el dolor ulcero-
so. En cambio, los alcalis solubles, los alimentos blandos y no irritan-
tes, las comidas frecuentes, el reposo fisico y mental, el calor —espe-
cialmente en el epigastrio— los antiespasmddicos y los sedantes sua-
ves, calman el dolor. El agua, en un principio, lo calma, pero luégo
no lo afecta.

Todo cirujano, que ha tenido oportunidad de operar un enfermo
con anestesia local, ha podido observar la insensibilidad absoluta del
estdbmago a los estimulantes comunes —seccién, picaduras, quemadu-
ras, desgarraduras, etc— Se puede hacer una gastroenterostomia con
toda facilidad, sin anestesiar el estémago, siempre que la pared abdominal
esté bien anestesiada y que no se haga traccién sobre los mesos que
unen el estbmago a las estructuras vecinas. Contrastando con esto, ha
llamado la atencién los dolores vivos y ritmicos que se presentan en el
curso de la ulcera péptica. Para explicar esta modalidad particular del
estobmago se han ideado varias teorias que tratan de aclarar el meca-
nismo del dolor en las Glceras: 1) Teoria de la acides, para demostrar
el papel innegable que desempefia la acidez del jugo gastrico en la pro-
duccién del dolor; Palmer hizo el siguiente experimento: a un ulcerosc,
en el momento del dolor, le desocupd el estdmago por succién, el dolor
desaparecid rapidamente; le inyectd luégo, 200 cc. de una solucién de
acido clorhidrico al 0.5% vy el dolor reaparecié en pocos minutos; vol-
vié a succionar el estémago, con désaparicidn casi inmediata del dolor;
inyecté una solucidn alcalina y el dolor no se presenté; finalmente, vol-
vid a inyectar una solucién acida y el dolor reaparecié. Ademas, sa-
bemos que los ulcerosos tienen, en grado mayor o menor, hiperacidez
gastrica y que la administraciéon de antiacidos produce un alivio del
dolor, casi inmediato. También, sabemos que el dolor se presenta le-
jos de las comidas, cuando el estomago se ha desocupado, y que des-
aparece tan prontp como el enfermo vuelve a comer. Se ha argumen-
tado que las mucosas, gastrica y duodenal, no tienen terminaciones
nerviosas que puedan recoger las sensaciones dolorosas producidas por
el contacto del acido. Pero, como ya lo hemos visto, en la tlcera se
destruye la mucosa y quedan al descubierto las capas profundas de la
pared, las cuales si pueden recoger las impresiones dolorosas y trans-
mitirlas, por sus conexiones nerviosas, a los centros cerebrales. Ade-
mas, segin lo ha demostrado Ivy expeérimentalmente, la inflamacion
v el edema hacen las paredes, gastrica e intestinal, mas sensibles al do-
lor. 2) Teoria de los espasmos musculares, por medio de halones de
caucho introducidos en la luz del estémago y del intestino, Carlson y
sus ayudantes, trataron de demostrar que el dolor ulceroso se debia,
tnicamente, a los espasmos musculares que produce la irritacion de
la tlcera. Pero observaciones del mismo tipo llevadas a cabo por otros
investigadores, especialmente por Alvarez, de la Clinica Mayo, no han
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logrado reproducir las ohservaciones de Carlson. Ademas, hay que des-
contar el papel que, como cuerpo. extrafio, desempefia el balén en la
produccién de las contracciones musculares. También, se ha argumen-
tado que la ingestién de alcalinos no. disminuye el tono gastrico, y en
cambio, si quita el dolor. 3) Teoria de los factores duodenales, Alvarez
sostiene que el dolor ulceroso se debe a una irritabilidad motora del
duodeno, que se hace manifiesta atin en los casos de tlcera gastrica.
Ivy, Poulton y otros han logrado comprobar, experinientalmente, que
los dolores ulcerosos coinciden con espasmos duodenales, mas o me-
nos acentuados. Wilson demostré que, radiolégicamente, se ve-coémo
el dolor de la tlcera se calma al penetrar los alimentos al duodeno, no
habiendo producido ningtn alivio mientras estaban en el estémago.
Coinciden estos experimentos con la observacién corriente de los ra-
didlogos, que observan una gran irritabilidad bulbar en los ulcerosos,
la cual desaparece tan pronto como el bario ha principiado a pasar
al duodeno. Esta teoria explica muy bien el fenémeno de la desaparicion
del dolor poco tiempo después de la ingestion de alimentos, asi como
la desaparicion del dolor al instituir un régimen alimenticio, mucho
antes de que la tlcera haya tenido tiempo de cicatrizar. También expli-
caria el hecho, ya anotado, de que el dolor es mas intenso y mas notorio
en la tlcera duodenal que en la gastrica. De aqui la necesidad de in-
sistir, alin mds, en la importancia de asociar tocdo tratamiento antiul-
ceroso con una droga antiespasmodica, tal como la belladona o !a
atropina. ' .

Naturalmente que las observaciones anteriores conciernen tinica-
mente a la dlcera no complicada, pues no hay dificultad para explicar
el mecanismo del dolor en la dlcera penetrante o perforante ue han
interesado estructuras, en drganos vecinos, que estan inervados por
nervios somaticos con filetes sensitivos que transmiten las sensaciones
dolorosas producidas por la irritacién de la dlcera. Por esto, los dolo-
res de las alceras complicadas, son continuos y carecen del ritmo, in-
termitencia y periodicidad que caracterizan el dolor de la tilcera sim-
ple no complicada. :

Agrieras—No tan caracteristicas como el dolor pero, si proba-
blemente, mas constantes. Constituyen uno de los sintomas mids mo-
lestos de la tilcera péptica. En la mayoria de los casos se limita a la “co-
lumna de fuego” que sube por el eséfago, v el paciente localiza detrds
del esternén, pero en algunos casos llegan a convertirse en regurgita-
ciones acidas, llamadas también “pirosis”, con una hocanada de un li-
quido fuertemente acido v astringente que es sumamente molesto para
el enfermo.

Como ya hemos dicho, constituyen el sintoma mas constante de la
tlcera, pero no teniendo caracteristicas tan netas como el dolor, y sien-

do frecuentes en muchos otros estados digestivos, no son tan fitiles
para el diagnostico.

Constituyen, por lo general, el sintoma mas molesto y el que cede
con mas dificultad después del tratamiento. Con frecuencia, mucho
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tiempo después de haber desaparecido el dolor y el vémito, el enfer-
mo aln se queja de agrieras o de regurgitaciones acidas.

Su aparicion y su intensidad estian en relacién directa con el gra-
do de acidez del jugo gastrico. Su presencia, comtinmente, esta condi-
cionada a la ingestion de alimentos y varia con los diferentes alimen-
tos en cada caso particular. Son, por lo general, los alimentos irritan-
tes y excitantes —té, café, condimentos, alcohol,— los que la produ-
cen con mas intensidad.

Ndusea y vémito.—La nausea sola es un sintoma poco coman en
las dlceras pépticas. A veces, se presentan las nauseas matinales, antes
del desayuno, pero, por lo general, se acompafian de vomito. En general,
la ndusea sola es mas frecuente en la tilcera duodenal que en la gastrica.

El vomito tampoco es un sintoma frecuente en la tlcera simple
no complicada. Cuando se presenta, aparece en el momento en que <l
dolor tiene su mayor intensidad. Contra lo que se podria esperar, se
ha observado que las tlceras simples y no complicadas que se sitdan
en las vecindades de los orificios del estomago —piloro y cardias— son
las que con menor frecuencia se acompafian de vomito.

El vomito de la tilcera simple es por lo general escaso y compues-
to por pequefias cantidades de alimentos y gran cantidad de jugo gas-
trico, extremadamente acido y astringente. Cuando se presenta el vOmito
alimenticio abundante se puede, con grandes probabilidades de no errar,
sospechar la estenosis del piloro.

Pérdida de peso—Por lo general la dlceta simple en sus princi-
pios no produce enflaquecimiento, pero mas tarde cuando la enferme-
dad ha avanzado, éste se presenta porque €l enfermo se abstiene de
comer por temor al dolor, sin saber que es precisamente este ayuno
el que le produce el dolor.

Apetito—La {lcera produce un aumento en el apetito, especial-
mente de la sal y de los condimentos. Probablemente por la alteracion
en el metabolismo de los cloruros que se presenta como consecuencia
del aumento en la produccion de jugo gastrico.

Si los ulcerosos se abstienen de comer, no es por falta de apeti-
to sino por temor al dolor, a la agriera y en ocasiones al vomito.

Estrefiimiento—En si no constituye un sintoma de la tlcera pép-
tica, pero con gran frecuencia se le ve acompafiar a los propios sin-
tomas ulcerosos. La mayoria de los enfermos tienen tendencia a darle
gran importancia y en muchas ocasiones lo anteponen a los verdade-
ros sintomas digestivos que sirven de base para el diagndstico. Tienen
tendencia a condicionar los demas sintomas digestivos al estrefiimien-
to y suelen manifestar que en los dias en que el intestino no ha funcio-
nado, los sintomas digestivos son mas intensos.

Se observa también, con frecuencia, que la desaparicion de los sin-
tomas digestivos con el tratamiento antiulceroso se acompafia de la re-
gularizacién de la funcién intestinal.
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Algunos textos incluyen dentro de la enumeracion de los sinto-
mas de la ulcera péptica simple, la hematemesis y la melena. Pero en
realidad constituyen complicaciones de la enfermedad y no sintomas
propiamente dichos. Por esto los estudiaremos separadamente, sin in-
cluirlos en la sintomatologia. Debemos anotar si, que en muchas oca-
siones constituyen la sefial de alarma que obliga al enfermo a consultar
por alteraciones digestivas vagas que le habian parecido sin importan-
cia. Por esto, en ciertos casos, pueden constituir el sintoma que permi-
te hacer el diagndstico.

SIGNOS FISICOS

Moyniham decia: en la dlcera péptica el interrogatorio es todo,
el examen fisico nada. Efectivamente, cuando al terminar el interroga-
torio de un paciente, en quien se sospecha una tlcera, al pasarlo a la
mesa de examen no se busca confirmar las sospechas por el examen
fisico, sino mas bien darse cuenta de su estado general e investigar los
diferentes aparatos para descubrir cualquier enfermedad que se encuen-
‘tre asociada al estado ulceroso.

Por lo general, en el examen fisico abdominal se busca mas encon-
trar una de las enfermedades que producen sintomas ulcerosos, que con-
firmar la tlcera misma. Asi, el descubrimiento de una masa epigds-
trica, o una vesicula biliar dilatada, o un higado hipertrofiado, o una
hernia epigastrica, seran de gran valor para el diagnodstico diferencial.

Palpacion—Aun cuando el dolor espontaneo de la tlcera péptica
se encuentra localizado, como ya lo hemos dicho, en el epigastrio, sobre
una linea que va del apéndice xifoide al ombligo; el dolor provocado se
encuentra haciendo una palpacion profunda hacia la derecha del omn-
bligo. En nuestra experiencia hemos encontrado que éste es un signo
bastante constante en todos los enfermos, cuando se le busca con
cuidado. AfGn mas, hemos observado que en el curso del tratamiento,
cuando ha desaparecido el dolor espontineo por completo, al hacer
la palpacién sobre este punto se logra despertar un dolor vivo que
produce un movimiento de defensa instantaneo en el enfermo. Bockus
dice que él ha encontrado que el dolor provocado, cuando se busca
con cuidado, aparece en el 75% de los casos.

Es interesante notar que el dolor a la presién en este punto se
encuentra constante no solo en los casos de tlcera duodenal sino tam-
bién en los de ulcera gastrica. Lo cual indica que no se trata de un
dolor despertado por presion sobre el bulbo duodenal, sino mas bien
de presion sobre alguna de las estructuras del plejo solar, o por una
irritacion localizada del peritoneo parietal.

Se ha descrito, como signo bastante constante de tlcera péptica,
una hiperestesia localizada a la piel del epigastrio y del hipocondrio
derechos. Se dice que al raspar la piel con la ufia o con un alfiler, o
que simplemente al tocar suavemente con la mano en el epigastrio,
se obtiene una contractura instantanea de los musculos de la pared ab-
dominal. En nuestra experiencia, nunca hemos podido encontrar este
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signo, y atn mas, nos parece bastante dificil de apreciar porque en
ningdn caso creemos que se trate de una contractura de defensa simi-
lar a‘la que se despierta en la apendicitis aguda. - {

Se han descrito también, y Boas fue el primero en mencionarlo,
zonas de sensibilidad dorsal. Se han dado como puntos dolorosos’ los
extremos de las apdfisis transversas de la décima, undécima y duodéci-
ma vértebras dorsales. Tampoco hemos podido encontrar este signo en
nuestra experiencia. Dice Bockus que €l lo ha podido POREs de mani-
fiesto en el 259% de los casos.

Held y Goldbloom dicen que la inyeccion de 5 cc. de una solucién
de cocaina al 0.5% hacia la derecha del espacio comprendido entre lz
décima y la duodécima vértebras dorsales, produce alivio inmediato del
dolor en la dlcera duodenal. Una inyeccion similar a la anterior pero
hacia la izquierda de la columna vertebral calma el dolor de la ticera
gastrica. Toman esto, no s6lo como un método para calmar los dolores
agudos, sino como un medio de diagnodstico.

La sucusién y el clapoteo gastrico se tomaban antiguamente como
signos invariables de estenosis pilorica o al menos de espasmo pilérico
con retencién gastrica. Hoy, con la ayuda de la radiografia, podemos
comprobar a diario que hay muchos enfermos que a pesar de presen-
tar sucusioén y clapoteo gastricos no tienen signos radioldgicos de re-
tencion gastrica, por el contrario se encuentra que el estomago se des-
ocupa en un lapso normal o que tienen un vaciamiento acelerado.

Nos parece, pues, que la sucusién y el clapoteo gastrico indican
mas una atonia de las paredes gastricas que un retardo en la evacua-
cién del estomago. Creemos, si, que la investigacion de estos dos signos
es de gran importancia en el estudio de todo enfermo que acuse sin-
tomas digestivos, porque en muchas ocasiones es el Gnico signo fisico
que ponga en sospecha sobre una lesion de las peredes gastricas o duo-’
denales.

Percusion—Ningan dato que preste ayuda para el diagnostico de
la tlcera se puede obtener con la percusion. Salvo unos pocos casos
en los cuales, al percutir sobre el epigastrio o a la derecha del ombligo,
se despierta dolor, la percusion es negativa en la tlcera péptica.

Algunos pretenden darse cuenta, por la percusién, del tamafio del
estomago. Pero, en nuestra practica, hemos encontrado que esto es
poco menos que imposible, especialmente si hay gas en el intestino
grueso, como con tanta frecuencia sucede en la tlcera péptica.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

De todos los métodos con que contamos para el dlagllOthCO de la
Glcera péptica, la radiografia es el mds importante.

Hemmeter, en 1906, fue el primero en descubrir una tlcera gas-
trica por la radiografia. Mas tarde, en 1909, Reiche logré demostrar
un crater ulceroso en la pequefia curva del estémago y su diagndstico
fue confirmado por la operacion. Finalmente, fue Haudek quien, en
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1910, hizo la primera descripcion de los signos radioldgicos de la 1l-
cera y quien primero empleo el término “nicho” para designar la
imagen radiologica del crater ulceroso.

Se considera hoy en dia como imperdonable la omisién de valerse
de’la radiografia para diagnosticar cualquier malestar digestivo o indi-
gestion, localizada en la parte alta de las vias digestivas. Esta plena-
mente demostrado que, en manos expertas, la radiologia logra des-
cubrir el 95% de las ulceras pépticas presentes. Pero no sélo la radio-
grafia es (til en el descubrimiento de la tlcera sino que también da
datos de incalculable valor sobre la localizacién de la lesidn, su tamafio,
su evolucién, las complicaciones presentes y su repercusmn sobre el
resto del canal gastro-intestinal y sobre los érganos vecinos.

Los signos radioldgicos que ponen de presente cambios morfold-
gicos se han llamado “signos directos” y los hallazgos de la radiografia
sobre las perturbaciones funcionales del aparato gastro-intestinal se de-
nominan con el nombre de “signos indirectos”.-Los signos directos por
si solos establecen un diagndstico cierto, tal por ejemplo, el hallazgo
de un nicho o de una deformidad dél duddeno o de la pequefia curva
del estémago. Los signos indirectos, por el contrario, son de presun-
cién y deben ser avaluados conjuntamente con los datos suministrados
por el mterrogatorlo y al examen clinico; tales por ejemplo, como la
retencién géstrica, la localizacion del dolor, las alterac1ones del peris-
taltismo, etc. :

Hoy dia, con los avances de la radiologia, y especialmente con el
uso rutinario de la seriografia y la compresion, el porcentaje de casos
en los cuales se encuentran signos directos ha ido aumentando y hay
que recurrir menos, cada dia, a los signos indlrectos para completar
el diagnéstico.

En el cuadro N? 2 que insertamos a continuacién, podemos ver
como el porcentaje de tilceras va aumentando afio por afio y no cree-
mos que este aumento sea debido a una mayor frecuencia de la dlcera
sino al mayor porcentaje de tlceras descubiertas por la mayor expe-
riencia adquirida y por el perfeccionamiento de los medios de inves-
tigacion. Asi, por ejemplo, en las curvas de desarrollo del cuadro si-
guiente, vemos como a partir del afio de 1944 el porcentaje de las tilce-
ras sube casi verticalmente de 15 a 20%, coincidiendo este ascenso con
el establecimiento de la seriografia por compresion. Estudiando el gra-
fico observamos, ademas, que el ascenso se limita a la curva de la 1l-
cera duodenal, de 12 a 16%, pues la de la tlcera gastrica permanece
estacionaria en 5%. Esto porque sabemos que la compresion es par-
ticularmente 1til en el diagnédstico radioldgico de la tlcera duodenal.

El estudio radioldgico, para que sea util y veridico, en la tlcera
péptica, debe :llenar. ciertos requisitos indispensables: 1) El enfermo
debe haber sido preparado convenientemente, con enemas y laxantes
para expulsar los gases, y debe estar en ayunas. 2) Se debe iniciar el
examen con un estudio radioscépico del eséfago, estomago y duodeno,
previa la ingestién de.una comida de contraste.. Con la radioscopia se
estudlaran prmc1pa1mente la motdldad,* €l peristaltismo y la continui-

B
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CUADRO N9 2

ANO dTi:;:laf?:s %ﬁ: Total de dlceras Ulcera Gastrica Llcera Duodenal
gestivas. No. %o No. L No. s
1924 76 12 15.8 7 9.3 5 6.5
1925 166 30 18.1 13 7.8 17 10.2
1926 105 18 17.1 6 5.7 12 11.4
1927 161 15 9.3 4 2.5 11 6.8
1928 242 29 11.9 11 4.5 18 7.4
1929 302 40 13.2 16 5.3 24 7.9
1930 199 25 12.6 10 5.1 15 7.5
1931 215 30 13.9 13 6.1 17 7.9
1932 205 18 8.8 5 2.4 13 6.3
1933 234 31 13.2 16 6.8 15 6.4
1934 328 60 18.3 27 8.2 33 10.1
1935 380 57 15.0 15 3.9 42 11.1
1936 410 68 .16.6 24 5.9 44 10.7
1937 489 56 J1.5 19 3.9 37 7.6
1938 581 86 14.8 28 4.8 58 9.9
1939 585 66 11.3 21 3.6 - 45 7.7
1940 531 65 1222 18 3.4 47 8.9
1941 590 84 14.2 23 3.9 61 10.3
1942 692 97 14.0 32 4.6 65 9.4
1943 695 119 17.1 37 5.3 82 11.8
1944 774 116 14.9 23 2.9 93 12.0
1945 741 154 20.8 32 4.3 122 16.5
1946 826 162 19.6 36 4.4 126 15.3
1947 971 212 21.8 41 4.2 171 "17.5
1948 834 . 174 20.9 51 6.1 123 14._7'
Total 11.332 1.824 16.1 528 4.7 1.296 11.4

Estadistica sacada de 1.880 ulceras encontradas en 11.332 examenes de las
vias digestivas.

dad del transito del medio de contraste. Asimismo se tomara nota de
las deformaciones transitorias que se puedan presentar en los contor-
nos de las visceras. 3) Se tomaran radiografias en serie, no sélo dei
estomago y el bulbo duodenal, sino también del esdfago, del intestino
delgado y del cdlon. Es siempre conveniente completar el estudio ra-
dioldgico del canal gastro-intestinal con radiografias, previo medio de
contraste, de las vias biliares por la gran frecuencia con que se aso-
cian las litiasis vesiculares a las tlceras pépticas y por la similitud sin-
tomatica que, en ocasiones, presentan estas dos enfermedades. También
es conveniente un estudio completo del torax para descartar las lesio-
nes pleurales o pulmonares, o las alteraciones cardiacas o aorticas, que
en ocasiones pueden simular la sintomatologia ulcerosa.

Es menos que iniutil, y en muchas ocasiones altamente perjudi-
cial, el pretender hacer un diagnéstico, o descartarlo, de tlcera pép-
tica con una sola placa de estdomago. El estudio radiologico es de gran
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utilidad, pero requiere el que sea muy bien hecho y por una persona
competente, para que pueda tener el valor diagnéstico que se le asigna
hoy dia.

Ulcera gdstrica.—El nicho y las deformaciones de la mucosa en
las vecindades de la tlcera constituyen los signos directos del diagnés-
tico radioldgico de esta lesion.

Se sitdan generalmente en la pequefia curva y, dentro de ésta,
con mas frecuencia en su porcion vertical que en su porcién horizon-
tal. Su forma es siempre regular y sus contornos nitidos, cuando se
ven irregularidades en sus contornos se puede sospechar la perforacion.
El tamafo es variable y en ocasiones se les ve llegar, y alin pasar, los
4 cms. Se ha discutido mucho sobre el diagnoéstico diferencial entre la
tilcera benigna y el ulcero-cancer basindose en el tamafio del nicho,
y aun se llegd a sentar el dogma de que todo nicho que pasara de
2.5 cms. en su base era maligno. Hoy no se da tanta importancia al
tamafio del nicho, cuanto a los signos indirectos o accesorios que des-
cribiremos mas adelante, y al estado de la mucosa en la zona circun-
vecina a la dlcera.

Nicho gigante en la porciéon vertical de la gran curva gastrica vecino a la
incisura angular. Como habfa temor sobre su naturaleza se hizo el estudxo
con compresién que incluimos en seguida.
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Nicho ulceroso con compresiéﬁ, mostrando los pliegues de la mucosa hiper-
trofiados y convergiendo hacia la lesién, lo cual excluye la malignidad. La
ﬁlce_ra se probé benigna en la operacion.

Es importante que las radipgrafias del estdmago se tomen en
varias posiciones porque, con frecuencia, el nicho se dirige hacia atras
y queda tapado por la sombra gastrica en las placas antero-posterio-
res, pero aparece claramente al tomar una placa en posicién oblicua.

La mayor dificultad, como ya lo hemos mencionado, estd en di-
ferenciar el nicho de la tlcera simple, del crater de un ulcero-cancer.
Es practicamente imposible, por el solo aspecto morfologico del nicho,
hacer el diagndstico diferencial. Por lo general, el diagndstico diferen-
ctal se hace por el estado de la mucosa de la zona vecina a la lesién;
en la dlcera se ven, valiéndose de la compresion, los pliegues engrosa-
dos y convergiendo hacia la ulcera, en cambio en el cancer los plie-
gues han desaparecido completamente y se aprecia una rigidez de las
paredes del estomago.

Al hacer un estudio de la mucosa gastrica por impregnacién o con
la ayuda de la compresion, siempre se encuentra que en las ulceras los
pliegues estan engrosados, no solo en la regién vecina a la dlcera sino
en todo el estomago, Ademas, en las vecindades de la lesion ulcero-
sa se ve cOmo estos van convergiendo hacia un punto en donde por lo
general se logra descubrir’un nicho.

Los signos indsrectos de la tlcera gastrica son principalmente la
incisura espasmodica de la gran curva frente a la dlcera, el dolor a la
presion y la retencion gastrica después de 6 horas.
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Ulcera benigna de la porcién vertical de la pequefia curva, vecina a la in-

cisura angular. Muestra muy bien la hipertrofia de los pliegues de la mu-

cosa gastrica, no sélo en la zona vecina a la ulcera sino también en el resto

del estémago. Presentaba también una deformidad “en trébol” del bulbo

duodenal, pero la radiografia no logré descubrir nicho en esta regién. La

operacién demostré una ulcera benigna de la pequena curva y una ulcera
de la cara anterior del bulbo duodenal.

Hace un tiempo se buscaba con gran cuidado, y se daba mucha
importancia, a una contraccion espasmodica que aparece sobre la gran
curva frente al sitio en donde se ha localizado la tlcera. Hoy dia no se
da gran importancia a este signo, porque con los métodos radioldgicos
modernos se logra descubrir el nicho en un gran porcentaje de los
casos, y este es un signo de certeza y no de presuncién como sucede
con la incisura espasmodica.

El dolor despertado por la presion sobre un punto de la pequefa
curva puede tener valor para insistir en la busqueda de un nicho, pero
por si solo no bhasta para hacer un diagndstico.

Cuando se encuentra retenciéon gistrica en un enfermo en quien
se ha demostrado un bulbo duodenal normal y no hay ninguna otra
lesidn que la explique, se puede pensar en la presencia de una tilcera
gastrica, pero aqui, como ya lo hemos dicho del dolor, su presencia
solo sirve para que se redoblen los esfuerzos por descubrir el nicho
y no para hacer el diagnostico.
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Ulcera duodenal—Fue Cole quien, en 1934, demostro el primer
nicho de tlcera duodenal; hasta ese entonces el diagnostico se hacia
basandose en la deformacién en trébol que presenta el bulbo ulceroso.

Es indispensable la compresion para poder demostrar el nicho
duodenal. Segtin Bockus, con las técnicas modernas se logra demostrar
el nicho de la tlcera duodenal en mds del 60% de los casos. Su ta-
mafio es generalmente pequefio y varia con mayor facilidad que el de
la tilcera gastrica, segin el grado de evolucion de la lesion, con el
tratamiento o aun con los diferentes ciclos evolutivos de la enfer-
medad. Por lo general, la mayoria de los nichos se localizan sobre la
cara posterior del duodeno, pero con huena técnica y con compresion
se logran ver los nichos de la cara anterior y los de los hordes del
bulbo.

Como ya hemos mencionado, la tlcera duodenal se localiza, en el
95% de los casos, en los 3 cms. proximales al piloro. Las tlceras de
la segunda porcion del duodeno son extremadamente raras y suma-
mente dificiles de diagnosticar por la radiografia, porque en esta parte
Jos pliegues de la mucosa son muy gruesos y con gran facilidad tapan
el nicho.

Aqui, lo mismo que en la ulcera gastrica, es de gran importancia
el estudio de los pliegues de la mucosa. Cuando hay una tlcera, se les
ve engrosados y convergiendo, en forma radial, hacia el nicho. Con
frecuencia, en los casos recientes, no se logra descubrir el nicho, pero
el aspecto de los pliegues de la mucosa permite hacer el diagnéstico.

También tiene gran valor diagndstico la presencia del pseudo-di-
verticulo que con frecuencia se presenta en la gran curva del duodeno,
inmediatamente en frente al sitio en donde se sitda el nicho.

En las radiografias del bulbo duodenal, sin compresion, la dlcera
se manifiesta por una deformacion en tréhol que es caracteristica y
bastante constante.

Los signos indirectos son mas constantes y de mejor valor diag-
nostico en la dlcera duodenal que en la tilcera gastrica. Los radidlo-
gos los tienen muy en cuenta y, en muchas ocasiones, les permiten
hacer un diagnoéstico aun cuando no hayan logrado descubrir el nicho.
1) La hipermotilidad gdstrica, se manifiesta en un principio por un
espasmo pildrico transitorio que no permite el paso del bario al intes-
tino, pero pasados unos segundos el piloro se abre y el estdmago ini-
cia una fase de hiperperistaltismo con vaciamiento rapido que poco a
poco va decreciendo en intensidad. 2) La irritabilided del bulbo, se ca-
racteriza por un transito enormemente ecelerado del bario a través de
la primera porcion del duodeno en los primeros momentos del examen.
A tal punto es la rapidez con que se vacia el duodeno que dificulta,
en muchas ocasiones, la obtencidon de placas del duodeno aun valién-
dose de la compresion. Todos hemos podido observar que, con fre-
cuencia, en las series del duodeno el bulbo no se hace aparente
en las primeras placas. 3) La dilatacion permanente del bulbo duo-
denal, es considerada por muchos como: un signo indirecto de gran
valor en el diagnostico de la tilcera duodenal. Hay que hacer espe-
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Nicho de tlcera duodenal y pseudo-diverticulo de la gran curva del duo-
deno, descubiertos en la radiografia tomada en el seriégrafo con ayuda de
la compresion.

Estudio de los pliegues del antro pilérico valiéndose de la compresién con
el seriégrafo, para descubrir una ulcera pequena que aun no dé un nicho
aparente en la radiografia del estomago lleno de bario.

cial mencion de que se trata unicamente de las dilataciones perma-
nentes, puesto que, siendo el bhulbo una viscera que cambia de forma
con gran facilidad, una dilatacion transitoria no tiene ningtn valor

Para terminar, queremos recalcar la importancia del estudio ra-
dioldgico en la tdlcera duodenal. Fsta pruebha tiene, aqui mas que en
ninguna otra enfermedad, un gran valor porque e% probablemente ei
unico medio con que contamos para hacer un diagndstico cierto y se-
guro, puesto que la clinica y la gastroscopia, asi como las demds in-
vestigaciones de laboratorio, apenas pueden constituir una prueba de
presuncion. '
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PRUEBAS DE LABORATORIO

Después de la radiografia, el examen del jugo gastrico es la
més importante de las pruebas de laboratorio que se emplean en el
diagnéstico de la tulcera péptica. :

Gastroacidograma.—Boas ide6 el procedimiento de introducir un
tubo de caucho blando al estémago de un individuo en ayunas, y as-
pirar su contenido con el objeto de estudiar —cualitativa v cuantitati-
vamente— sus componentes. Répidamente se observé que esta pruebs
daba un dato muy incierto por tratarse de un estomago en ayunas. Con
el animo de recoger datos sobre la secrecién gastrica durante la di-
gestion, Ewald ided el procedimiento que se ha conocido con el nombre
de “comida de prueba de Ewald” y que consiste en dar al enfermc
una comida compuesta de galletas y agua y aspirar el contenido gas-
trico a la media hora. La experiencia ensefié que los datos suministra-
dos por esta prueba eran insuficientes y entonces Rehfuss ide6 la que
koy se conoce con el nombre de “comida de prueha fraccionada”
aun mejor, ‘‘gastroacidograma”.

La prueba, en forma esquematica, consiste en lo siguiente: 1) En
un paciente que no ha comido nada en las 12 horas anteriores, se
pasa una sonda de caucho blando hasta el estdomago, cerciorandose de
su posicion exacta en el estomago, de preferencia con la fluroscopia
o la radiografia. 2) Se aspira la totalidad del residuo géastrico, el cual
s¢ mide y se examina cuantitativamente para dosificar la cantidad de
sus componentes. 3)- Se da al paciente una comida de prueba a base
de hidrocarbonados, generalmente una rebanada de pan y un vaso de
agua. Algunos, buscando mayor precision en la prueba han substitu-
ido la comida de pan y agua por un ‘estimulante quimico que ejerce el
mismo efecto, en pequefias cantidades, asi se ha usado el alcohol, 1a
cafeina y soluciones de- glicerina, adicionadas de un colorante inerte
—rojo fenol o azul de aetileno— para controlar el tiempo de absor-
¢ién. Adn mas, otros prefieren inyectar histamina por via subcutaneu
para preservar, aun mejor, las proporciones de los diferentes compo-
nentes del jugo gastrico. 4) Cada cuarto de hora, a partir de la co-
mida de prueba o de la inyeccién de substancia estimulante, se aspiran
10 cc. con una jeringa y se examinan en la misma forma en que se
hizo con la primera muestra. Se continiia sacando muestras, a interva-
los de 15 minutos, hasta que el estémiago esté completamente vacio,
si se ha usado la comida de prueba de Ewald o hasta que haya des-
aparecido el colorante indicador, si se han usado los excitantes quimi-
cos. Por lo general, la prueba dura entre una hora y dos horas. Al cabo
de este tiempo se retira el tubo y se permite al paciente comer libre-
mente. 5) Con los datos obtenidos del examen quimico de las mues-
tras retiradas, se hace un grafico en el cual se inscriben tres curvas.
una -con la cantidad de liquido retirada, otra con la acidez total del
jugo gastrico y la tercera con las cantidades del acido clorhidrico libre.
Ademas del examen quimico de las muestras, se debe hacer un estu-
dio microscopico de varias de ellas, para determinar la presencia de
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mucus, elementos figurados y cristales. Tamblen se deben hacer prue-
bas para investigar sangre oculta. .
. La curva normal del gastroacidograma, por lo general muestra
un descenso, tanto de la acidez total como del HCI libre, en la muestra.
tamada a los 15 minutos de la comida de prueba, comparativamente
con los datos suministrados por el liquido retirado del estémago en
ayunas, al iniciar la prueba. Luégo la curva va ascendiendo hasta al-
canzar su méaximum —50 unidades para la acidez total y 40 unidades
para el HC1 libre— a los 60 minutos, permanece estacionaria en el
maximum por 15 minutos y luégo desciende gradualmente hasta al-
canzar el mismo nivel que tenia el estomago en ayunas a los '
120 minutos —25 unidades para la acidez total y 15 unidades para el
acido clorhidrico libre—.

Los resultados del gastroacidograma en la tilcera péptica son muy
variables, pero en general se encuentra una mayor acidez en el estd
mago en ayunas y, después de la comida de prueba o de la inyeccion
de la substancia excitante, se observa un rapido ascenso en las curvas
de acidez, particularmente en la del HC1 libre, que alcanza su nive!
maximo entre 15 y 30 minutos, para permanecer alli por 30 o 60 mi-
nutos y luégo descender rapidamente al nivel de origen. No es raro
observar niveles de 100 y 120 unidades de HCI1 libre en los casos de
tlcera duodenal. Por lo general, los niveles de acidez son mis altos en
la dlcera duodenal que en la gastrica.

El gastroacidograma no tiene valor diagnéstico alguno, porque si
una hiperacidez no indica necesariamente la presencia de una tlcera,
una hipoacidez tampoco la descarta totalmente. Porque, como ya hemos
dicho, hay enfermedades o estados diferentes de la tlcera péptica, que
producen -hiperacidez gastrica, y por el contrario, si la hiperacidez es
la regla en las tulceras, se observan casos con acidez normal v aun con
hipoacidez.

Es al planear el plan terapéutico en donde el gastroacidograma
presta invaluables servicios, particularmente cuando se ha decidido
por una terapéutica quirdrgica. Seria un error elemental, y de funes-
tas consecuencias, el practicar una gastroenterostomia a un individuo
con acidez alta, pues se corre el enorme riesgo de ver aparecer la 1l-
cera. anastomdtica, poco tiempo después de practicada la intervencién.
Adn, decidida la gastrectomia, el gastroacidograma es de gran valor,
porque de encontrar una acidez muy alta se tendra especial cuidado
en hacer una reseccién muy amplia y en muchas ocasiones se optard
por completar esta operacién con una vagotomia o con una ligadura
vascular. Si se encuentra una acidez normal, o baja, se puede pensar
en la gastroenterostomia si asi lo aconsejan los demas elementos de
juicio que ha reunido el cirujano al tratar de planear su intérvencion.

Gastroscopia—Desde que Schindler introdujo la gastroscopia
como método practico, en 1934, este procedimiento de examen ha ido
ganando terreno dia a dia, limitado su uso tinicamente por lo costoso
v complicado que es su empleo.

Templeton y Schindler al estudiar 44 casos de tlcera gastrica en
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1939, encontraron que en 33 la dlcera era facilmente demostrable por
los rayos X y por la gastroscopia, en cuatro se encontré una tlcera
con el gastroscopio que no era demostrable por la radiografia, y en
7 la radiografia mostraba una tlcera que no era visible con el gas-
troscopio.

En general, para el diagnostico de la lesién, los rayos X prestan
una mejor ayuda que la gastroscopia, es en la diferenciacion entre Ia
tlcera benigna y las lesiones malignas en donde este procedimiento
encuentra su gran campo de accion. Tiene el grave inconveniente, de
~que da una visibilidad muy baja del antro pilorico, que es donde se lo-
caliza la gran mayoria de las lesiones gastricas.

Creemos que la radiografia y la gastroscopia, mas bien que contra-
ponerse se complementan, pues la primera diagnostica y descubre las
lesiones y la segunda las diferencia y da detalles precisos sobre el es-
tado de la mucosa gastrica. La gastroscopia es el tnico procedimien-
to con que contamos hoy dia para hacer el diagnéstico preciso dé las
gastritis, pues la radiografia da datos muy inciertos y aproximados,
especialmente en las gastritis atroficas.

Sobra decir, que la gastroscopia no tiene ningtn valor en el diag-
nostico de la tlcera duodenal, salvo por la informaciéon que suminis-
tra sobre el estado de la mucosa gastrica y sobre la posible presencia
de lesiones gastricas asociadas.

Aun cuando la gastroscopia va entrando cada dia, mas y mas,
en la practica corriente de la gastroenterologia, su uso rutinario en-
cuentra varios inconvenientes que limitan mucho su aplicacién. Es un
procedimiento extremadamente penoso para el enfermo, se necesita
de un técnico muy experimentado para que sus resultados sean dtiles,
es muy costoso y alin presenta muchos puntos ciegos que hacen qu=z
sus resultados no sean ciento por ciento seguros. Como hemos dicho,
es un procedimiento que no se debe emplear aislado, sino asociado, v -
atin mejor precedido por la radiografia.

Gastro-fotografia.—Constituye la Gltima adicién a la semiologia
gastrica. Se trata de un procedimiento que atin estid en su periodo ex-
perimental, y aun cuando se encuentran cimaras fotograficas en el
comercio, para uso intragastrico, atin no ha entrado a la practica co-
rriente. .

Se trata de camaras muy pequefias que van conectadas en la ex-
tremidad de una sonda flexible y que toman fotografias en todas di-
recciones.

Como hemos dicho, la prictica corriente atin no ha aceptado este
procedimiento por la dificultad de interpretar sus resultados.

Examen coproléogico—l.a investigacion de sangre oculta en lac
deposiciones tuvo gran boga hace algunos afios, como medio de diag-
nostico de las dlceras pépticas. Boas, en 1925, publicé una estadistica
en la- cual encontraba sangre oculta en el 90% de los ulcerosos por
¢l tratados.

Hoy no se asigna mayor valor diagndstico a la presencia de sangre
oculta en las materias fecales de los ulcerosos, porque se sabe que hay
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un gran numero de estados gastrointestinales que pueden hacer sangrar
la mucosa.

Particularmente en nuestro medio tropical, en donde el parasi-
tismo intestinal es la regla, y su ausencia la excepcion, el descubri-
miento de sangre oculta en las deposiciones no tiene ningtn valor
diagnéstico. _

Las demas pruebas de laboratorio que a diario se emplean en
clinica tienen poco valor practico en el diagndstico propiamente dicho
de la dlcera péptica. Pero, en cambio, son de gran utilidad, y nunca
se deben omitir, para apreciar el estado general del paciente y poder
asi planear el tratamiento en una forma mds cientifica.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas importantes de la ulcera péptica, y que
siempre se deben tener en cuenta al hacer un diagnéstico y planear
un tratamiento, son: la perforacion, la estenosis y la hemorragia.

Perforacién.—lL.a perforacién puede ser aguda, en peritoneo libre,
o subaguda o crénica, en una de las visceras o estructuras que rodean
al estomago y al duodeno.

La perforacion aguda se presenta con relativa frecuencia; segtin
Hurst y Stewart el 64.5% de 96 muertes por tlcera gastrica y el
85% de 200 muertes por tlcera duodenal se debié a una perforacion
aguda.

Naturalmente, dada la mayor incidencia de la tilcera en el hombre,
8 a 1, segiin mencionamos, la perforacién se ve con mucha mas fre-
cuencia en el hombre que en la mujer. Segin Winters y Egan la
proporcion seria de 92 en el hombre por 2 en la mujer.

Las dalceras que se perforan en peritoneo libre estin siempre
situadas en la cara anterior del estémago o del duodeno, las de la
cara posterior dando por lo general una perforaciéon subaguda o cré-
nica. La tlcera duodenal se perfora con mucha mayor frecuencia que
la dlcera gastrica, 9 a 1 segun Yudine.

El cuadro clinico de la perforacién aguda en peritoneo libre es
por lo general tan clisico y tan inconfundible que no requiere una
descripcién muy detallada, pues por lo general no ofrece mayores
problemas de diagnéstico. Ademas, como pasadas unas pocas horas
el cuadro de la peritonitis generalizada reemplaza por completo al de
la perforacion, su diagndstico es ain mads facil. Su sintoma mas no-
torio en su apariciéon brusca, bajo la forma de un fuerte delor en
el epigastrio con sensaciéon de shock o colapso y su desaparicidn, casi
inmediata también, al poco rato, para reaparecer a la hora, ya en
forma gradual, ya acompafiado por los sintomas de peritonitis, tales
como dolor abdominal generalizado, rigidez en -madera de los muscu-
los de la pared abdominal, taquicardia, hipotensién arterial, vomito,
meteorismo, etc.

Su diagnéstico diferencial se debe hacer con todas las afecciones
que dan el cuadro clinico conocido con el nombre de “abdemen agudo”,
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pero de estas es especialmente complejo el diagnostico con las pan-
creatitis hemorragicas agudas. Afortunadamente una vez. hecho el
diagnostico de abdomen agudo, la intervencion quir(irgica se impone,
no importa cudl sea el diagndstico clinico.

El diagnostico de la perforacién subaguda o crénica es en cambio,
extremadamente dificil y, en muchas ocasiones, imposible. La difi-
cultad radica en que la perforacion se hace lentamente y la tlcera
va excavando la serosa gastrica o intestinal hasta quedar en contac-
to con el pancreas, el higado, el epiplon gastro- hepatlco el epiplin
gastro-colico, etc.

Como ya hemos mencionado, al estudiar la sintomatologia, es
un cambio brusco en las cualidades, ritmo, o ciclo del dolor, el que
debe poner sobre aviso de una perforacion cronica. Un enfermo que
venia presentando dolores epigastricos, 2 a 3 horas después de las
comidas, en ciclos de un mes con dolor por dos meses de calma, y en
quien stbitamente el dolor se hace continuo, con irradiaciones a la
espalda, a los flancos o al térax, y quien ya no logra obtener alivio
por la ingestion de alimentos o alcalinos, se debe sospechar una per-
foracién y tratar de comprobarla con la radiografia.

El tratamiento de las perforaciones lo estudiaremos conjunta-
mente con el tratamiento de las dlceras en general.

Estenosis—Se entiende por estenosis, en clinica, la obstruccion
de cualquier porcién del tubo digestivo. En la tlcera péptica nos inte-
resan especialmente las que se presentan en el piloro (estenosis pilo-
rica) y las que aparecen sobre el cuerpo del estdbmago (estenosis medio-
gastrica).

No se debe confundir la estenosis, como con frecuencia sucede,
con la retencion gastrica, pues ésta es apenas un sintoma o una con-
secuencia de aquélla. Asi, toda estenosis implica una retencion gis-
trica, pero a su turno, no toda retencidon géstrica denota, invariable-
mente, una estenosis. El estdmago puede retener por muchas otras
razones diferentes de la obstruccién, tales como la atonia de las pa-
redes, el hipoperistaltismo, etc.

La estenosis puede ser cicatricial u orgdnmica, por un obsticulo
mecanico y permanente, o puede ser espasmddica o funcional, por una
contraccién o espasmo muscular temporal. La tlcera péptica puede
producir estos dos tipos de estenosis: en el primer caso por una cica-
triz retractil que estrecha la luz del conducto impidiendo el paso de
alimentos; en el segundo caso, se trata por lo general, de una filcera
a distancia que produce una irritaciéon del esfinter pildrico.

No hay que presumir, tampoco, que toda estenosis es de origen
ulceroso; asi tenemos las estenosis organicas por neoplasias (benig-
nas o malignas) y las estenosis espasmodicas de origen extragastri-
co, especialmente las de origen nervioso. Es, pues, necesario una vez
establecido el diagnéstico de estenosis, probar que ésta es de origen
ulceroso antes de catalogarla como tal.

El principal sintoma de la estenosis es la retencidon gastrica que,
si es avanzada, producird como consecuencia una dilatacion del 6r-
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gano. En un principio la retencién se acompafia de hiperperistaltis-
mo (como fendémeno natural para vencer el obsticulo a la evacuacion)
que en clinica se traduce por los dolores intermitentes en forma de c¢4-
lico epigastrico y por las ondas peristalticas visibles sobre la pared
abdominal relajada. En una segunda faz, viene lo que los franceses
llaman “‘asistolia gastrica”, esto es, la atonia de las paredes con dilata-
cién gastrica, que clinicamente se manifiestan por la sucusion y el
clapoteo gastricos. Las dos faces se acompahan de vémito, pero en el
primer caso se trata de un vomito laborioso y estrepitoso por antipe-
ristaltismo géstrico y en la segunda se trata de un vémito facil por
regurgitacion.

Radiografia mostrando una, estenosis medio-gastrica sobre el tercio superior

del estomago. El enfermo fue operado y se encontré un anillo escleroso que

estenosaba completamente el estdmago, dejando una luz muy pequefia, ori-
ginado por una ulcera de la pequefia curva.

En los dos casos se trata, por lo general, de un vémito alimenticio
de olor penetrante, agrio y con residuos alimenticios sin digerir. El
enfermo, con frecuencia observa que ha logrado reconocer en el vémito
alimentos tomados la vispera o con dos dias de anterioridad.

No se debe olvidar, asimismo, ‘que se pueden presentar estenosis
por causas organicas exogastricas, tales: como una brida adherencial,
o una vesicula dilatada que comprime el duodeno, o un tumor maligno
que rechaza el estomago, etc.
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Es pues, indispensable, antes de emprender el tratamiento de una
estenosis, hacer un diagndstico tan completo como sea posible, parz
diagnosticar la causa de la lesién, su naturaleza y su localizacion exacta.

El tratamiento de esta complicacién lo describimos junto con el
tratamiento general de la tlcera, pero queremos insistir sobre la ne-
cesidad de hacer un tratamiento médico preoperatorio para mejorar
las condiciones locales del estomago y, en muchas ocasiones, para acla-
rar el diagndstico.

Hemorragia—Es la complicacion mas comiun de la dlcera pép-
tica y la que el cirujano debe dominar mas a fondo porque, dada su
naturaleza de emergencia, no da tiempo para estudiar o consultar e}
€aso. '

La hemorragia puede ser en cantidades muy pequefias y consti-
tuir apenas unas getas que, mezcladas a la deposicion, no le dan ningtin
cardcter que permita reconocerlas macroscépicamente y se necesite de
las pruebas de laboratorio ideadas para descubrir la sangre oculta. Por
el contrario, puede ser en cantidades abundantes y constituir la he-
morragia masiva.

La hemorragia masiva se puede manifestar por un vomito negro,
de sangre digerida, hematemesis; o por una deposicion, también negra,
de sangre digerida, melena; o, lo mas frecuente, por ambas.

Como ya hemos dicho, la hematemesis y la melena no constits-
ven sintomas de la tlcera, como algunos lo pretenden indicar al incluir
su descripcion dentro de la sintomatologia. Es pues, un grave error
esperar a que aparescan para hacer el diagndstico de ilcera, o buscar-
las sistematicamente con el fin de hacer el diagnéstico, descartandolo
por su simple ausencia.

Held y Goldbloom dicen que de el 8 a 10% de los enfermos'au—
mitidos en su servicio han presentado hemorragias por ulcera peptlra
en una u otra época de su vida; Portis dice que en su experiencia ha
visto que del 20 al 25% de los ulcerosos sangran.

En la serie de 1.824 {ilceras que comentamos en este trabajo, se
encontrd que 334 enfermos, o sea el 18.3%, daban antecedentes de
haber sufrido hematemesis 0 melenas. De los 334 enfermos que habian
sangrado, 229 (68.5%) habian tenido hematemesis y melena conjun-
tamente, y 105 (31.4%) habian tenido tnicamente melenas. En el
cuadro N® 3 agrupamos estos 334 casos para mostrar las diferentes
incidencias en la dlcera gastrica y en la tlcera duodenal, considerando
las mujeres y los hombres aisladamente. Vemos que la tlcera gistrica
dio hemorragia en 94 casos (282%) y la duodenal en 240 casos
(71.8% ). Esto es que la hemorragia es 3.5 veces mas frecuente en la
vlcera duodenal que en la gistrica. También observamos que la mele-
na aislada solo se presenta en el 3% de las dlceras gastricas y en cambio
aparece en el 9% de las tlceras duodenales.
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CUADRO N°? 3
ULCERA GASTRICA ULCERA DUODENAL

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

341 casos 96 casos 965 casos 189 casos

No. %, No. 9%, No. e No. ",
Hematemesis y melena 68 19.9 13 13.5 130 13.5 18 9.5
Melena aislada 10 29 3 3.1 & 90 5 26

Porcentaje de hematemesis y melena en la lcera gastrica y duodenal sobre
1.591 casos, mostrando el nimero y el porcentaje correspondiente a hombres
y a mujeres en cada uno de los grupos. -

Generalizando, para sacar una conclusién practica, podemos decir
que de cada 5 ulcerosos, uno habia sangrado en una u otra forma;
que de cada -10 enfermos que sangran, 7 tiehen hematemesis y mele.
na y solo 3, tienen melena aislada; que de cada 10 hemorragias por
tilcera, 7 son de origen duodenal y 3 proceden del estomago; y final-
mente, la melena aislada es tres veces mas frecuente en la ulcera duo-
denal que en la tlcera gastrica.

Desgraciadamente no pudimos recoger el dato de las hemateme-
sis aisladas porque los datos en las observaciones eran bastante con-
fusos y no permitian darse una cuenta exacta de si se trataba de he-
matemesis y melena combinados o de hematemesis aislada y, mas bieu
que dar un dato que puede ser erréneo, decidimos omitirlos. Portis
dice que la hematemesis aislada es cuatro veces mas frecuente en la
tlcera gastrica que en la tlcera duodenal.

Los sintomas de la hemorragia, tienen desde el punto de vista de
su diagnostico, poca importancia porque, por lo general, cuando se
llama o consulta al médico es porque ya se ha producido la deposicién
negra o el vomito porraceo. Pero, en cambio, tienen una gran impor-
tancia para juzgar la intensidad de ésta y la conducta que se debe
seguir.

Winter y Egan lograron probar que con sélo 60 cc. de sangre se
puede producir una deposicion negra. Es esta la. razon por la cual
vemos, con relativa frecuencia, individuos que habiendo tenido una
hematemesis 0 una melena no se quejan de ningun otro sintoma y,
en muchas ocasiones, no dan ninguna importancia a este suceso. Las
hemorragias mas abundantes producen, segin su intensidad, mareos,
debilidad general, trastornos, vértigos, dolor de cabeza, sudor fric,
sed, disnea, taquicardia, hipotension arterial, sincope y colapso.

Pero, si el diagnéstico de la hemorragia es sencillo, su diagnésti-
co diferencial es extremadamente complicado, porque, desafortunada-
mente hay un gran porcentaje de enfermos que hacen una hemorragia
masiva sin nunca antes haber padecido sintomas ulcerosos. Asi, Kirs-
ner y Palmer en un grupo de 230 hemorragias gastro-intestinales por
tlcera péptica, encontraron que 22 (9.56%) no tenian sintomas ul-
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cerosos que permitieran hacer el diagnodstico y que nunca habian su-
irido de Ja digestién con anterioridad a la hemorragia.

Ademas, el interrogatorio y el examen del enfermo, son extrema-
damente dificiles en los momentos de una hemorragia por el estado de
excitacién, o de postracion, segin sea el caso del enfermo y por la
nerviosidad del medio ambiente. Los familiares tienden a urgir al mé-
dico a que haga algo ripidamente y le incriminan el que pierda mucho
tiempo interrogando o examinando al enfermo.

Las enfermedades o lesiones que con mayor frecuencia pueden
producir una hemorragia gastro-intestinal masiva, fuera de las dlce-
ras pépticas, son: 1) La ruptura de varices esofagianas o gastricas,
consecutivas a-una lesion hepatica o esplénica (cirrosis hepatica, enfer-
medad de Banty, etc). 2) Las leucemias. 3) La hemofilia. 4) Las gas-
tritis hemorragicas. 5) El cancer gastrico. 6) Los poélipos gastro-intes-
tinales. 7) Los diverticulos del intestino delgado, especialmente los de
la segunda porcién del duodeno. 8) En casos excepcionales las apendi-
citis y las colecistitis. 9) La enfermedad de Hodgkin. 10) EI volvulus
intestinal. 11) Las ptirpuras, especialmente la trombocitopénica. 12) Las
trombosis de la arteria mesentérica. 13) Los tumores benignos dcl
colon, particularmente el neurofibroma. 14) Una dlcera péptica es un
diverticulo de Meckel. 15) El tabes y las lesiones sifiliticas del tracto
gastro-intestinal.

Por lo general, cuando se han descartado todas estas condiciones
Yy no se encuentra una causa aparente, se debe pensar en una tilcera
péptica asintomatica o en un diverticulo de Meckel y tratar al enfer-
mo como tal, recurriendo a la cirugia para prevenir su recaida.

A propésito del tratamiento de la ulcera en. general, como lo
hemos hecho de las otras complicaciones, estudiaremos el tratamiento
de las hemorragias gastro-intestinales de origen ulceroso. ‘

TRATAMIENTO

A nuestro modo de ver no hay, en medicina, problema mas com-
plejo que el que se relaciona con el tratamiento de la tlcera péptica.

Los tratamientos que se han aconsejado forman legiones. Y no
se trata aqui, como en otras enfermedades cronicas, de productos far-
macéuticos de patente, recomendados por las diferentes casas fabri-
cantes. Se trata, por lo general, de procedimientos quirurgicos o de
esquemas terapéuticos aconsejados por los cirujanos o especialistas
mas autorizados y endosados por los hospitales e instituciones cienti-
ficas de la mas alta reputacién mundial. it

El médico que va a emprender el tratamiento de una lesién u"l(
rosa cronica del aparato digestivo se encuentra, pues, ante uno de 1o<
problemas mas complejos que le puede ofrecer su ejercicio profeSxonal
Debe, ante todo, conocer a.fondo su enfermo, porque una- Historia,
somera, un anilisis gastrico o un estudio radiolégico de rutina, no ‘son
elementos suficientes para avaluar las mil y una ‘modalidddes que ofre-
ce la terapeutlca ulcerosa moderna. Debe, fmalmente conocef a fonde

TLL b
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los diferentes medios terapéuticos y, principalmente, las indicaciones pre-
cisas del tratamiento médico y del tratamiento quirfirgico, para no
correr el riesgo de cometer un error irreparable.

Se debe tener siempre presente que la tilcera no es una simple
lesién local, sino una enfermedad general, y, por consiguiente, concen-
trar toda la atencién sobre el aparato enfermo, o sobre la viscera afec-
tada, es un error que traera funestas consecuencias; porque se ha des-
cuidado la parte mas amplia, mas compleja y mas importante de la en-
fermedad. Una revisién cuidadosa de todos los factores etiologicos que
puedan influenciar su desarrollo y su cronicidad es, a nuestro modo de
ver, el primer paso que debe dar el médico que va a iniciar el trata-
miento de una ulcera péptica.

Cada caso debe ser considerado aisladamente y el mayor error
que se puede cometer es tratar de aplicar reglas fijas e invariables n
todos los enfermos, sin tener en cuenta sus modalidades individuales.
Adn, para la seleccion entre los tratamientos médicos y los procedi-
mientos quirirgicos no se puede tener una linea de conducta invaria-
ble y cada caso habra que considerarlo individualmente. Salvo por unas
pocas indicaciones quirdirgicas que hoy son universalmente aceptadas,
todos los casos deben ser considerados como diferentes y tratados como
tales. '

La personalidad del ulceroso debe ser estudiada a fondo, toman-
do atenta nota de su constitucién y de todos aquellos factores genera-
les que puedan tener alguna importancia etiologica o patogénica. Se
debe hacer un examen clinico general, y complementar éste con las
pruebas de laboratorio necesarias, para descubrir las lesiones organi-
cas o funcionales de otros 6rganos o aparatos que puedan estar influen-
ciando la sintomatologia, la evolucién o, aln, la patogenia de la en-
fermedad.

Siendo la tlcera péptica una enfermedad que tiene, como sus prin-
cipales caracteristicas, la cronicidad y la tendencia a reaparecer una
vez cicatrizada, nos parece que el mayor error que puede cometer el
médico es limitarse a establecer el diagndstico y a prescribir el trata-
miento, sin tomarse el trabajo de instruir someramente al enfermo
sobre la naturaleza, evolucion y caracteristicas de su enfermedad. En
este sentido, hemos encontrado de gran utilidad, en nuestra practica
privada, los manuales, de divulgacion cientifica, que a diario se pu-
blican. Entre nosotros acaba de aparecer uno, publicado por el Dr.
Yepes Cadavid de Medellin, que hemos encontrado ameno, instructi-
vo y escrito en un lenguaje que nos parece se adapta muy bien a
nuestro medio.

El objeto que persigue todo tratamiento antiulceroso —médico
0 quirdrgico— es, primero, cicatrizar la ulcera y, segundo, una vez
cicatrizada impedir su reaparicién. Lo primero es facil, porque toda
tlcera tiene tendencia a cicatrizar, sélo que hay factores que le im-
piden evolucionar en este sentido. Lo segundo es mas dificil, y es aqui
en donde fracasan la gran mayoria de los tratamientos, especialmente
las terapéuticas empiricas que no estdn sujetas a un plan definido y

3
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que no han tomado en cuenta todas las modalidades locales y genera-
les del caso en particular. ‘

Es muy dificil para el clinico saber cuando la tlcera ha c1catrxza-
do, porque, con frecuencia, los sintomas desaparecen antes de que el
nicho radiolégico se haya borrado. Aun después de la desaparicion
del nicho, hay que dar un plazo prudencial antes de considerar la ul-
cera cicatrizada, porque el solo hecho de haberse llenado el crater ul-
ceroso no indica que la dlcera esté cicatrizada, es necesario que la
mucosa se regenere completamente. La radiografia, sin embargo, es
el mejor medio de que dxsponemos para saber cuando una ulcera se
ha cicatrizado.

La recaida o reaparxmon de la tlcera, puede hacerse en el mismo
sitio de la antigua lesién o en otro cualquiera de los sitios comunes a
esta enfermedad. Todos los tratamientos hasta hoy conocidos, con ex-
cepcién de la gastrectomia total, dan un porcentaje mas o menos alto
de casos de recaida. Su profilaxis estd, no tanto en el tratamiento que
se. emplea para obtener la cicatrizacién, cuanto en el que se siga de
ahi en adelante. De ahi la importancia enorme que tiene el instruir a!
enfermo sobre su enfermedad, para que una vez que desaparezcan los
sintomas y que se sienta mejor, no se dedique a una vida de indiscre-
ciones que con gran probabilidad traerd como consecuencia una recaida.

Si recordamos que una de las caracteristicas mds importantes de
los sintomas de la tlcera es ser ciclicos o periddicos, veremos la ini-
portancia que tiene .el ponerse al abrigo del error que puede consti-
tuir el considerar curada, o por lo menos cicatrizada, una tlcera que-
apenas ha entrado en el periodo de calma. Es ésta también, la razon
por la cual muchos tratamientos sin fundamento cientifico han goza-
do de un periodo efimero de auge.

El antiguo litigio entre c1rujanos e internistas, sobre cual -de 1'\5
dos modalidades terapéuticas es la mas indicada para. obtener la cura-
cién de la tdlcera, ha ido desapareciendo y hoy se ha llegado a un en-
tendimiento en el cual se reconoce que los dos procedimientos, lejos
de contraponerse o de excluirse mutuamente, mas bien se complemen-
tan. Pero, como ya lo hemos mencionado, no hay reglas fijas e inva-
riables que den sus respectivas indicaciones, sino que es el estudio in-
dividual de cada caso el que indicard cual es el mas adecuado para
ese determinado paciente.

Generalizando, se puede decir que la ulcera péptica simple y no
complicada es un problema médico, pero en el curso de su evolucién
puede presentar complicaciones o modalidades que necesiten de una
intervencién quirtirgica para su tratamiento. En otras palabras: la 4!-
cera es un problema médico, sus complicaciones quirirgico.

Se ha dicho, también, que en la dalcera péptica, la cirugia sigie a
la medicina, o que el cirujano entra cuando el médico sale. Esto, para
manifestar que la tilcera es un problema médico en su iniciacién y que
sOlo cuando se presentan complicaciones o cuando aparecen modalida-
des evolutivas especiales, se debe recurrir a la cirugia. Naturalmente,
exceptuando aquellos casos en que desde un principio se presentan fe-
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nomenos especiales que indican, de'manera inobjetable, una interven-
cién quirargica determinada: Pero, aun en este 0ltimo caso, se debe ser
muy prudente y estudiar cuidadosamente el problema antes de rece-
mendar una intervencion quirdrgica que pueda sér perjudicial o, al
menos, inoficiosa. A este respecto, qtieremos recordar un caso publi-
cado por nosotros en “La Revista de la Clinica de Marly” (Vol. VI,
N¢ 4, diciembre de 1944). Se trataba de una sefiorita que nos fué
referida para que le practiciramos una operacion de derivacion por
haber presentado una estenosis pilorica completa en forma aguda. Re-
cordando que las estenosis agudas son, con mas frecuencia, inflamato-
11as que organicas, decidimos aplazar la intervencién e instituir un tra-
tamiento médico. Pocos dias después, vimos como el piloro se abria y
los alimentos pasaban normalmente al intestino. Se tomaron radiogra-
fias y se encontré una ftlcera duodenal, que tratada médicamente ci-
catriz6 sin que, hasta la fecha (6 afios después), haya vuelto a dar sin-
tomas clinicos de actividad. En cambio, en abril de 1948, fuimos lla-
mados de urgencia a ver un enfermo de 68 afios de edad que presenta-
ba sintomas de estenosis aguda, con una historia ulcerosa .que databa
de mas de 20 afios. Pensando que la tensiéon nerviosa de esos dias
hubiera podido producir una estenosis espasmodica - aguda, decidimos
hospitalizarlo para aplicar una sonda gastrica y succiéon continua por
el procedimiento de Wangestein. En una semana la estenosis no cedié
y se decidié operar. Se encontré una estrechez cicatricial del pilorc
por una antigua dlcera duodenal, perforada al pancreas.

Estos dos casos nos demuestran, de manera palpable, como es ne-
cesario ser extremadamente cuidadoso antes de indicar un tratamien-
1o dado y-cuan util es el estudio cuidadoso del enfermo, antes de de-
cidirse por los tratamientos médicos o por los -procedimientos qui-
rargicos. ‘ : -

Estudiaremos separadamente las dos modalidades principales
—médica y quirirgica— del tratamiento de la tlcera péptica, y trata-
remos, en el ciirso de ta descripcion de cada una de ellas, de dar sus
indicaciones mas’ importantes para cada caso particular.

Tratamiento médico—Todo tratamiento meédico racional debe
comprender tres fases principales, que se pueden adelantar simultinea-
mente o por separado, seglin se crea mas conveniente. Primeramen-
te, mejorar el estado general del enfermo, si fuere el caso, y comba-
tir las infecciones, o las alteraciones organicas o funcionales de otros
organos, que se encuentren complicando la dlcera; segundo, corregir
cualquier factor etio-patolégico que se logre descubrir; y tercero, ob-
tener la cicatrizacién de la tlcera por los métodos terapéuticos que
a continuacién vamos a exponer. ;

De los tres, el tercero es el mas facil de obtener. Pero, al mismo
tiempo, es ‘el menos importante y si, por inexperiencia o por negligen-
cia, se concentra en él solo la atencién, se verd que, a4 una mejoria
temporal, sigue una recaida casi segura. Los dos primeros, pues, van
dirigidos a buscar una curaciéon y el tercero, una mejoria.
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Desgraciadamente, los dos primeros son los mas dificiles de rea-
lizar, pues si es facil prescribir un régimen determinado, hacerlo
cumplir y agregarle algunas drogas; es muy dificil cambiar el tempe-
ramento, el modo de obrar, el modo de pensar y el medio ambiente de
un individuo. Son estas, como lo anotan algunos enfermos, prescrip-
ciones que se formulan pero no se despachan; pues aconsejar a un
individuo que no se preocupe, que no se mortifique, que repose, que
cambie de ocupacién o de medio de vida, en fin que viva despacio, es
facil, pero cumplirlo muy dificil, y en la mayoria de las ocasiones,
imposible.

Como primera medida se debe investigar y tratar de extirpar,
hasta donde sea posible, todos los focos sépticos presentes, particular-
mente los de las vias digestivas superiores y los de las vias respira-
torias. No tanto, como lo vimos al estudiar la etiologia, por la accion
directa que puedan ejercer sobre la formacion de la filcera, cuanto por
su accién depresora sobre el estado general del organismo.

Se investigara, también cuidadosamente, cualquier alteracidn fun-
cional u organica de los otros érganos o aparatos y se corregiran, hasta
donde sea posible. Prestando especial atencion a las alteraciones endo-
crinas y, dentro de éstas, a los hipofuncionamientos tiroidianos y a los
hiperfuncionamientos pancreaticos. Creemos que el metabolismo basal
v la curva de la tolerancia del azicar deben ser dos procedimientos de
rutina, antes de iniciar un tratamiento antiulceroso.

Se tratard, hasta donde sea posible, de estimar la preponderancia
que pueda tener el neumogastrico en las funciones secretoras y mo-
toras de las vias digestivas del paciente que se observa. Es probable
que aquellos enfermos que presentan una marcada hiperclorhidria e
hipersecrecion gastricas, una bradicardia permanente, espasmo e irri-
tabilidad piloro-duodenal e hipertonicidad del colon, sean vagoténicus
y en ellos se debe insistir sobre el empleo de las drogas vago- depreso-
ras, tales como la belladona y la atropina.

Finalmente, se deben investigar las reacciones alérgicas, particu-
larmente las alergias alimenticias. Bien sea para eliminar estos alimen-
tos totalmente o, si esto no fuere posible, para tratar de desensibilizar
al enfermo.

Uno de los puntos que mas se ha debatido, en el tratamiento mé-
dico, es si el enfermo se debe confinar al lecho o si se debe tratar como
ambulatorio. Hasta hace un tiempo, esto no se discutia y se ordenaba
reposo absoluto en cama por un periodo minimo de 6 a 8 semanas.
Hoy, la tendencia de la mayoria de los autores es a recomendar el
tratamiento ambulatorio. Personalmente, recomendamos a nuestros en-
fermos reposo en cama la primera semana, reposo en la casa la segun-
da semana, y de ahi en adelante los tratamos como ambulatorios. Cree-
mos que el alivio casi inmediato de los sintomas de la tlcera que pro-
porciona el reposo —fisico y mental— al confinar-al paciente en el
lecho al principio del tratamiento, da grandes resultados y presta una
gran ayuda, porque le inspira confianza y esto lo hace ser mas estric-
to con la dieta y las medicinas. Ademas, algunos autores sostienen que
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en el reposo.fisico absoluto la reserva alcalina sube considerablemente,
ayudando a combatir la hiperacidez gastrica.

Fue Sippy quien primero, en 1915, concibid la idea de neutralizar
la accién proteolitica y clorhidropéptica del jugo gastrico por medio
de la ingestion, a cortos intervalos, de alimento. Pensé Sippy que al
suspender la accién nociva y desintegrante del jugo gastrico, la natu-
raleza se encargaria por si sola de cicatrizar la tlcera. Sobre este con-
cepto de Sippy gira toda la terapéutica moderna de la tlcera péptica.
porque no hay droga o tratamiento que pretenda cicatrizar o curar la
ulcera por si solo, todos se asocian al régimen alimenticio, y éste siem-
pre se basa en el principio de Sippy, esto es, en las comidas frecuentes
y a intervalos cortos.

En términos generales, el plan propuesto por Sippy fue el siguien-
te: administrar, cada hora, 3 onzas de una mezcla de partes iguales
de leche y crema, y en los intervalos dar, alternando, uno de los dos
polvos siguientes: 1) partes iguales de bicarbonato de sodio y carbo-
nato de calcio; 2) partes iguales de carbonato de calcio y oxido de
magnesia. Iisto durante todo el dia, de 7 am. a 9 p.m.

Si hoy se aceptan los principios preconizados por Sippy, no se
acepta la rigidez de sus tratamientos y por esto se han ideado esque-
mas terapéuticos que se separan un poco de su horario, pero conser-
vando sus principios bé.sicos A estos esquemas se les conoce, general-
mente con el nombre de “régimen de Sippy modificado”.

En nuestra practica privada usamos un Sippy modificado, tomado
de los acostumbrados en el Monte Sinai de Nueva York, pero adapta-
do a nuestro medio.

. Al instituir el régimen alimenticio no es necesario poner una

atencién muy espectal a las diferencias cuantitativas de la secrecion
gastrica que resultan de la ingestion de diferentes alimentos, porque
estas son muy pequefias. Todos los alimentos y todas las bebidas, in-
cluyendo el agua, estimulan la secrecién del jugo gastrico. Sin embar-
go, se debe recordar que las grasas producen un pequefio retardo en
la evacuacién gastrica y una disminucién en la secrecion. También se
ha demostrado que las albiminas tienen la propiedad de combinarse, v
por consiguiente de neutralizar los acidos. Por esto, la mayoria de los
reglmenes para la tlcera, se basan en una combinacién de crema y
leche o si el individuo no tolera las grasas, de leche descremada y en-
riquecida con albimina artificial.

Es de suma importancia la calidad de los alimentos que se prescri-
ben, porque el régimen no sélo debe llenar el fin de disminuir Ia
acidez gastrica y reducir la secrecion, sino que también debe obtener
el mayor reposo posible de la superficie ulcerosa, disminuyendo el trau-
matismo local. Esto se obtiene, principalmente, suprimiendo los ali-
mentos asperos (particularmente los que contienen fibra o semillas)
y dando las llamadas dietas blandas (en las cuales se reemplazan las
frutas por los jugos de frutas y las verduras fibrosas por los pures o
nacos).

A continuacion copiamos el esquema de tratamiento que entrega-
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mos

a nuestros pacientes, porque creemos, que el régimen no se debe

limitar a dar una lista de alimentos prohibidos y otra de los permiti-

dos,

sino que debe ser detallado y terminante. De lo contrario, se vera

al paciente tomando lo. que le parece y acomodando el régimen a sus

predilecciones :

DN —

PN

INSTRUCCIONES GENERALES

No coma ni.tome nada que no esté en esta lista.

Los alimentos y las bebidas, no deben ser ni muy calientes ni
muy frios.,

No tome agua excepto con los alimentos o con 105 medicamentos.
Evite el exceso de trabajo mental y la fatiga fisica, hasta donde
sea posible.

No debe afiadir ningin condimento (pimienta, clavos, aji, salsas
picantes, cominos, canela, etc.) a los alimentos, exceptuando la
sal que se debe usar con moderacién.

6 Evite los cereales y panes asperos; las frutas y ‘verduras asperas,

0 que contengan cascaras ¢ semillas; la coliflor y todas las ver-
duras del grupo del repollo; las comidas fritas; las frutas y los
jugos de frutas acidos; las bebidas carbonicas; el pan caliente;
los encurtidos; los blzcochos y los dulces; las almendras, las
nueces y los datlles

7 Abstenerse en absoluto del té, el café, el tabaco y el alcohol.
8 Dejar sobre la mesa de noche un thermos con leche caliente v

tomar un vaso cada vez que se despierte.

9 Guardar cama durante la primera semana del presente régimen.

levantarse dentro de la casa durante la segunda, y dedicarse a -
las ocupaciones habituales de ahi en adelante.

10 Comer a horas regulares, masticar cuidadosamente y despacio.

11

No comer si estd fatigado, nervioso o preocupado. Reposar antes
de las comidas y reclinarse en la cama, por media hora después
de las tres principales comidas.

Procurar que el intestino funcione diariamente, y si esto no su-
cede espontaneamente, tomar una cucharada de aceite mineral
simple, todas las noches antes de acostarse.

12 Toda reaparicién de los sintomas, de la tercera semana en ade-

lante, indica una reactivacion de la lesién y, por lo tanto, el mé-
dico sera consultado inmediatamente. Salvo orden especial, este
régimen se seguira por seis meses, al cabo de los cuales se to-
maran radiografias de control.

REGIMEN ALIMENTICIO

Primero vy segmldo dlas

a.1m.

Tomara un .vaso de leche cada dos horas, principiando a las 6
y terminando a las 10 p.m. Tomara una cucharada de “Gel de

hidréxido de Aluminig?; disuelta en medio vaso de agua fria, cada dos
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horas, alternando con la leche: pr1nc1p1ara a las 7 am. y terminard
a las 11 p. m.

Tercero y cuarto dias:

" Lo mismo que los dos dias anteriores.
A las 8 am,, a las 12 m,, y a las 8 p.m.,, ademas de la leche, to-
mara un plato de avena hien cocmada con leche y azicar, y una re-
banada de pan blanco con mantequilla. :

Quinto, sexto v séptimo dias:

Lo mismo que los dias anteriores.
A la comida de las 8 am. y a la de las 8 p.m. le agregard un
huevo tibio blando.

Segunda semana:

6 am. Una cucharada de Gel de Hidréxido de Aluminio en agua.

7 a.m. Desayuno: Un vaso de leche. Un plato de avena bien coci-
nada, con leche y azicar. Dos rebanadas de pan blanco con mantequi-
lla. Media hora después, una cucharada de Gel de Hidréxido de Alu-
minio en agua.

~ 9 am. Un vaso de leche, kumis o kefir y dos rebanadas de pan
blanco o unas galletas de soda.

12 m. Almuerzo: 10 gotas de tintura de belladona en un poco de
agua. Una sopa de verduras cernidas en leche, o una mazamorra sin
substancia de carne. Un huevo tibio blando, arroz blanco, una papa
asada, cocida o en naco. Una copa de gelatina. Un vaso de leche. Una
rebanada de pan blanco con mantequilla. Media hora después una cu-
charada de Gel de Hidroxido de Aluminio en agua.

4 p.m. Igual que a las 9 a.m.

7 p-m. Comida : Igual que al almuerzo, incluyendo las drogas

A tiempo de acostarse una taza de leche t1b1a

Tercera semana y siguientes:

Desayuno: Jugo de fruta con azicar. Un cereal seco (tipo corn-
flakes) o cocido (tipo avena) con leche y aziicar. Un huevo tibio
blando. Dos rebanadas de pan blanco con mantequilld. Leche, agua de
panela o chocolate desengrasado. Media hora después una cucharada
de Gel de Hidroxido de Aluminic en agua.

Media mafiana: Un vaso de leche, kumis o kefir y dos rebanadas
de pan blanco o galletas de soda o saltinas.

Almuerzo: 10 gotas de tintura de belladona en agua. Una sopa
de verduras cernidas en leche, o una mazamorra sin substancia de
carne. Un pedazd de carne, cocida o asada, (cordero, res, pescado o
pollo). Una verdura en puré. Arroz blanco. Una papa asada, cocida
o en naco. Una copa dé gelatina o un postre de maizena o tapioca.
Leche o agua de panela. Dos rebanadas de pan blanco con mantequilla.
Media hora después, una cucharada de Gel de Hidréxido de Aluminic
en agua. e s
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Media tarde: Igual que a la media mafiana.

Comida : Igual que al almuerzo, incluyendo las drogas. Reempla-
zard la carne por un huevo tibio, perico en leche o frito en agua, o
por una pasta (espaguetis, macarrones, tallarines, etc).

A tiempo de acostarse una taza de leche tibia.

Algunos anotaron, a los regimenes del tipo Sippy, el inconvenien-
te de que si bien se mantenia una neutralizacidon casi completa del
jugo gastrico durante el dia, en la noche la acidez gastrica quedaba
sin control alguno. Para obviar este inconveniente recomendaron la
aplicacién de una sonda gastrica y la instilacién permanente, gota
a gota, dia y noche, de una substancia que neutralizara el jugo gas-
trico a medida que se fuera formando. Se us6, primero, la leche pura,
luégo se ensayaron varias mezclas alimenticias (leche y huevo, leche
y proteinas, etc.); Gltimamente se han usado las substancias alcali-
nas inertes, tales como el hidroxido de aluminio.

Indudablemente es un método terapéutico que tiene un gran
valor, porque logra mantener una neutralizacion permanente de la
acidez gastrica. Pero, siempre se ha considerado como el primer paso
de un tratamiento med1c0 completo, pues en el término de dos a tres
semanas, que es el maximum que un paciente tolera el tubo a perma-
nencia, apenas si se obtiene la iniciacién de la cicatrizacion de la
ulcera. A pesar de su bondad y de sus ventajas, es un procedimiento
que no se puede recomendar en todos los casos, porque requiere hos-
pitalizacién, vigilancia permanente del aparato y una maxima coope-
racion del paciente. En el hospital del Monte Sinai de Nueva York,
han ideado la combinacién de los dos procedimientos, sometiendo al
paciente a dieta durante el dia y aplicacién de la intubacién a perma-
nencia durante la noche.

Otros, buscando un reposo absoluto del estomago, han ideado el
tratamiento por la alimentacion duodenal o yeyunal, habiendo sido
Einhorn su principal defensor. Introducen el tubo, de la misma ma-
nera que en el método anterior, pero forzan su paso hasta el duodeno
o el yeyuno. Sostienen los que han empleado este procedimiento, que
la alimentacién yeyunal tiene la ventaja, sobre la duodenal, de no
producir reflejo nauseoso. Lo recomienda, especialmente, para los
casos que presentan una gran irritabilidad duodenal o pilérica. Per-
sonalmente no tenemos ninguna experiencia sobre este procedimien-
to, pero le anotamos los mismos inconvenientes, y tal vez mas por su
dificultad técnica, que al procedimiento de la instilacién gastrica.

Resumir los medicamentos que se han propuesto para tratar las
ulceras pépticas, aun cuando fuera en forma somera, constituiria una
labor improba, porque, como ya lo hemos mencionado, constituven
legiones. Revisaremos, rapidamente, los mas Importantes y los que
conmderamos tienen aluun valor practico.

Practicamente todos los alcalinos conocidos han sido experimen-
tados en el tratamiento de la ulcera péptica, buscando su papel anti-
acido. Se dividen en dos grandes grupos: 1) los solubles —bicarbona-
to de sodio, oxido de magnesia, carbonato de magnesia, subnitrato de
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bismuto; 2) los insolubles —hidréxido de aluminio, fosfato de alumi-
nio, trisilicato de magnesia-—. ILos primeros gozaron de gran popu-
laridad por su accién inmediata, pero hoy estan practicamente aban-
donados porque se ha probado que tienen una accién secretagoga
después de la neutralizacién transitoria que producen; ademas, se
corre, con su uso prolongado, el peligro de producir una alcalosis ge-
neralizada y una alcalinizacion de la orina que, como es bien sabide,
puede ser fuente de una litiasis renal. Los alcalinos insolubles, neu-
tralizan la acidez géstrica, sin irritar el estémago o el intestino, no al-
teran el equilibrio Acido-basico del organismo, no alcalinizan la orina,
no producen diarrea y no alteran el metabolismo de los minerales en
el organismo. Por esto, son los mas recomendados hoy dia y los que
gozan de mas popularidad.

Tan importantes como los alcalinos, son las drogas que disminu-
yen la secrecion gdstrica y deprimen la accidn motora del aparato di-
gestivo. Las mas importantes de este grupo, y hoy practicamente uni-
versalmente aceptadas, son la belladona y su alcaloide, la atropina. El
unico inconveniente que se puede anotar a estas drogas es que, con
frecuencia, se administran en dosis insuficientes por temor o por negli-
gencia. Se debe, siempre buscar su tolerancia y darlas al limite. Se
han introducido una serie de substitutos que, en ningin caso han lo-
grado reemplazarlas, tales como el sintropan, la trasentina, el sulfatn
de benzedrina, la papaverina, etc.

Los sedantes, y entre estos el fenobarbital, tienen un gran valor
en los enfermos excesivamente nerviosos, hiperexitados y aprensivos.
Se deben usar, lo mismo que los anteriores, a dosis suficientes.

La mucina gdstrica gozd de cierta popularidad después de los tra-
bzjos presentados por Ivy y Fogelson, pero hoy ha caido en desuso
porque, si bien tiene un buen papel como antiacido, no cura por si
cola la tilcera como se creyé en un principio y, ademas, su sabor es
tan repugnante y tan desagradable que la mayoria de los enfermos la
rechazan al poco tiempo. En nuestra experiencia, las veces que la
hemos usado, no hemos logrado que el enfermo termine el primer tarro,
todos la rechazan con energia. Ultimamente, Rivers y Vanzant, pu-
blicaron un trabajo comunicando que han encontrado que la mucina
produce alcalosis, sube la trea y produce insuficiencias hepaticas; por
esto aconsejan que se sea cuidadoso en su empleo en los renales o en
los hepaticos.

La histidina, bajo la forma de monoclorhidrato acido en inyeccion:
subcutanea e intramuscular, tuvo una gran popularidad, pero lo mismo
que las anteriores, ha caido en desuso. En nuestra experiencia le hemos
encontrado util para aliviar, en los casos rebeldes, el dolor gue no
cede con la sola dieta.

Las proteinas extrafias, especialmente la pepsina, pueden prestar
alguna ayuda, como ya lo dijimos, para combatir los factores alér-
gicos que se encuentren asociados a la tlcera. Pero esta demostrado
que, por si solas, no la logran curar.

Todas las vacunas hasta hoy ensayadas han fracasado y cual-
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quier efecto benéfico que puedan producir en un caso determinado,
se atribuye integramente, a la accion de las proteinas extrafias que
siempre contienen.

Periodicamente, tamblen se comunican experimentos sobre extrac-
tos de mucosas que se cree puedan tener algn efecto sobre la alcera.
La dltima adicién a esta linea de medicamentos ha sido la “enterogas-
trona” de Ivy. Se trata de un extracto de mucosa intestinal que se
cree tiene una accion antagdnica a la de la “gastrina”, esto-es, que
inhibe la secreci6n géastrica. Pero, los resultados practicos, hasta la
fecha, parece que no han sido muy alentadores.

Los rayos X también han sido ensayados en el tratamiento de la
tlcera péptica, e inclusive Bucky ideé una técnica especial. Se busca-
ba producir una disminucién de la secrecién gastrica destruyendo parte
de las glandulas de la porcién secretagoga del estomago. Las esta-
disticas que se han publicado son muy contradictorias. Matoni, en
1935, public6 los resultados sobre una serie de 140 casos y recla-
maba una . curacién del 77.1%, pero luégo Palmer y Templeton pu-
blicaron una estadistica en la que encontraron que con los rayos
X habian logrado producir una hipoclorhidria temporal en el 35% de
los casos, pero que al cabo de un corto tiempo la acidez recobraba los
limites que tenia antes de las irradiaciones. Se debe, si, ser muy cui-
dadoso al aconsejar este tratamiento, particularmente en los enfermos
que tienen estenosis pilérica o una deformacién gastrica, porque la
formacién de tejido escleroso, que provocan las irradiaciones, puede
agravar estas condiciones.

Finalmente, Co Tui, en 1944, introdujo el tratamiento de la ul-
cera péptica por la hiperalimentacion, valiéndose de los amino-acidos
combinados con la dextro-maltosa. Las estadisticas de Co Tui son bas-
tante alentadoras, pero lo mismo que la mucina, se encuentra una gran
resistencia de los enfermos a tolerar esta droga por su sabor desagra-
dable y repugnante. En un caso en el cual la usamos, el enfermo pre-
centé una intolerancia tal por la droga, al cuarto dia del tratamiento,
que vomitaba con sélo ver el remedio. '

Profilaxis de las recaidas—No importa qué tan efectivo hava sidn
¢l tratamiento y qué tan completa la curacién, si el médico y el enfei-
mo se descuidan en su tratamiento ulterior, se verd reaparecer la l-
cera en mas del 50% de los casos. De ahi, la importancia de instruir
al enfermo, tan ampliamente como sea posible, sobre la naturaleza y
evoluciéon de la enfermedad.

Si es un fumador, se debe tratar en 16 posible de inducirlo que
deje el vicio. Se debe también prevenir al paciente sobre los peligros
del alcohol y los condimentos. Se le debe, asimismo, insistir sobre la
necesidad de que nunca deje su estomago vacio por mas de cuatro
Loras continuas y sobre la conveniencia de que haga seis comidas pe-
quefias al dia, en lugar de las tres comidas copiosas que son de regla
en nuestro medio.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El hecho de que, desde la iniciacion del tratamiento quirurgico en
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la dlcera péptica, se hayan ideado un gran numero de operaciones o
procedimientos, y de que aun los cirujanos no se han podido poner de
acuerdo sobre cudl es el mejor, indica que no hay un procedimiento ni-
co, 0 una regla fija que se deba seguir en todos los casos, y que cada
enfermo debe ser estudiado aisladamente y su. problema resuelto de
acuerdo con sus peculiaridades. Por esto, no trataremos de sentar ba-
ses generales o de dar lineas de conducta invariables para todos los
casos, sino que estudiaremos los diferentes procedimientos hasta hov
propuestos y daremos, en cada uno de ellos, sus ventajas, sus inconve-
nientes y sus indicaciones particulares.

Indicaciones del tratamiento quirirgico.—Como ya lo hemos
mencionado se ha llegado a un acuerdo unanime, entre los cirujanos

s los internistas, que el tratamiento quirdrgico de la tlcera péptica
esta limitado, salvo raras excepc10nes, a sus complicaciones.

Dice Bockus: “La cirugia no estd indicada porque un pacient:
vive en una comunidad apartada o inaccesible, o porque se crea que
sus medios economicos le hagan imposible seguir un tratamiento mé-
dico adecuado. Las indicaciones operatorias se basan en la anatomia
1)at010g1ca de la tlcera y en la evolucién clinica de la enfermedad.
La operacion no reduce el tlempo del tratamiento, porque todo ulce-
roso, operado o0 no, debe seguir un régimen alimenticio especial. I.a
cirugia practicada por razones econornicas, en filceras que se cree res-
ponderian al tratamiento médico, tiene mas probabilidades de conducir
al fracaso que una terapéutica médica”

Creemos que este concepto autorizado refuta muy bien la tenden-
cia de algunos a incluir dentro de las indicaciones quirurgicas, en la
tlcera péptica, las razones que se basan en las posibilidades: econémi-
cas o en la posicién social del enfermo.

Otros incluyen, dentro de las indicaciones de la cirugia, los casos
en los cuales el tratamiento médico ha fracasado. Creemos que antes
de aconsejar, a la ligera, una intervencién quirdrgica se debe investi-
gar a fondo la causa por la cual no se han obtenido los resultados que
se esperaban con el tratamiento médico. Puede que el plan ideado no
sea el indicado para el caso y que con sélo variarlo se obtengan huenos
resultados, o que el paciente no lo ha seguido con €l cuidado que se
necesita. Es posible, también, que una perturbacion psiquica u orga-
riica estén influyendo para impedir la mejoria y en este caso se veria,
muy probablemente, como el tratamiento quirtirgico también fracasa.
Hasta tinto no se haya estudiado el enfermo muy detenidamente y se
haya considerado su caso con todo cuidado, no se debe aconsejar una
iatervencion quirﬁrgica en la ulcera péptica porque los fracasos de la
cirugia son mas graves y, sobre todo, mas nocivos, por lo irreparables,
que los del tratamiento médico.

En la Clinica Mayo, en el afio de 1946 se operé el 14% de los
casos de tilcera duodenal que se diagnosticaron y el 60% de las tlce-
ras gastricas. En la Clinica Lahey, de un grupo de 3.500 dlceras dlag—
nosticadas, se oper6 el 8% de las tlceras duodenales y el 23% de las
filceras gastricas. En un articulo publicado por Walters en los “Pro-
ceedings de la Clinica Mayo”, incluye un cuadro que muestra como
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el porcentaje de enfermos operados por tlcera duodenal ha bajado.
de 1932 a 1946, desde 25% hasta el 15% aproximadamente. En cam-
bio, el porcentaje de operaciones en las tillceras gastricas ha subido, de
1937 a 1946, de 40% a 60% aproximadamente. Atribuye estos cam-
bios a los adelantos del tratamiento médico en la tlcera duodenal simple
y al temor de la transformacién maligna en la tlcera gastrica.

Las indicaciones de la cirugia en la ulcera péptica se pueden di-
vidir en dos grandes grupos: las indicaciones absolutas que nadie dis-
cute y que son fijas e invariables para todos los casos; y las indica-
ciones relativas que dependen de la modalidad o particularidad de
cada caso, del criterio del cirujano y de las facilidades del medio qui-
rargico en donde se opera.

Dentro del primer grupo estan: la perforacion aguda en peritoneo
libre, la estenosis organica total, las obstrucciones por deformacién
medio-gastrica (estomago en reloj de arena), la hemorragia pequefia
y repetida y, en ocasiones la hemorragia masiva, las cuales estudia-
remos mas adelante.

Dentro del segundo grupo estan aquellos casos en que la indica-
cién operatoria esta condicionada al estado del paciente, y comprende :

1) La presencia de una tilcera gastrica asociada a un estado de
anaclorhidria o, al menos, de hipoclorhidria. Generalmente al operar
estos casos se encuentra que se trata de un ulcero-cancer y no de una
ulcera simple. Pero si el estado general del paciente no es muy sa-
tisfactorio o si el medio quirrgico no es propicio para practicar una
intervencion de alta cirugia, se puede intentar un tratamiento médico,
observando al enfermo periddicamente, y si se ve que el nicho des-
aparece y la acidez recobra su nivel normal, entonces se puede post-
poner la operacion.

2) Mientras mas prox1mo esté un nicho a la gran curva del esto-
mago, mas justificada estd la intervencion, porque estas lesiones, en
la gran mayoria de los casos, son malignas.

3) Los nichos ulcerosos que se sitian sobre la porcién horizontal
de la pequefa curva, entre el piloro y la incisura angular, deben con-
siderarse como malignos mientras no se demuestre lo contrario. Ex-
ceptuando los prepildricos, esto es, los que se sitflan a menos de un
centimetro del piloro. En estos casos, si el medio quirtirgico es acep-
table y las condiciones del paciente son buenas, creemos se debe pro-
ceder a una intervencion inmediata mas bien que correr el riesgo de
tratar médicamente una lesion maligna. De lo contrario, el tratamien-
to médico debe ser conducido bajo el control radiolégico mas es-
tricto para descubrir el primer signo de malignidad que se pueda
presentar:. ’

4) Cuando se encuentra una gran deformidad del duodeno o
del antro pildrico, en asocio de una ulcera duodenal, especialmente si
hay retardo en la evacuacidn gastrica, se debe ' considerar la inter-
vencidn, porque un tratamiento médico, a pesar de cicatrizar la ul-
cera, no puede corregir estas alteraciones.
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5) Cuando por la radiografia, o. por la gastroscopia, se logra
precisar que una Glcera de la cara posterior o de la pequefia curva
se ha perforado al pancreas, al higado o al pequefio epiplon, se débe
operar. Porque el tejido fibroso que se forma en la base de la dlce-
ra, como reaccion de defensa, hace que sus bordes adquieran una
consistencia esclerosa que impide la cicatrizacion. Es en este tipo
de tlceras donde con mas frecuencia fracasa el tratamiento médico.
Creemos no equivocarnos al afirmar que mas del 80% de los fraca-
sos del tratamiento médico, bien conducido y seguido con cuidado,
se deben a una perforacién al pancreas.

6) Los enfermos con un grado muy alto de hiperclorhidria e
hipersecrecion abundante, especialmente cuando se trata de indivi-
duos nerviosos e hiperexitables, responden mal al tratamiento v, con
frecuencia, presentan recaidas. Ademas, estos son los que con mas
frecuencia hacen una perforacion, una estenosis o una hemorragia.
Pero, si son malos casos médicos, también son casos que responden
mal al tratamiento quirurgico. En ellos, la operacion debe ser muy
hien planeada y el procedimiento quirdrgico, asi como la técnica ope-
ratoria, muy bien escogidos, so pena de ver aparecer la mis temible
de todas las complicaciones, esto es, la dlcera anastomdtica. Practi-
car una gastroenterostomia, o una piloroplastia, o una reseccion con-
servadora, seria un maximo error, aun mas dadifio que cualquier
tratamiento médico. Generalmente en estos enfermos se debe practi-
car una gastrectomia amplia, asociada a uno de los procedimientos
tiltimamente ideados para reducir la secrecion gastrica, como la va-
gotomia o la ligadura vascular. Son estos los casos en que dan mas
del 90% de los fracasos de la cirugia en el tratamiento de la tlcera
péptica, porque, con frecuencia, se someten a una intervencidén sin
¢l estudio suficiente y sin haber considerado todas las posibilidades
de error.

7) Finalmente, hay un reducido ntimero de casos que, a pesar
de no tener una tlcera perforada o de no presentar una hiperclor-
hidria, no responden al tratamiento médico, hacen recaidas frecuentes o
hacen retencién gastrica por espasmo pilorico. En estos casos se deben
redoblar los esfuerzos para buscar un factor etiopatologico que expli-
aue su modalidad especial, pero si a pesar de esto no se encuentra
ninguna causa aparente y no se logra una mejoria, se deben someter
a una intervencién quirfirgica. Siendo, también, particularmente cui-
dadoso en la seleccion del procedimiento o técnica operatoria.

Perforacion aguda-—Tanto los cirujanos entre si, como los ci-
rujanos y los internistas, estin de acuerdo en que el {inico tratamien-
to de la perforacion aguda es el quirargico; pero si en esto el con-
censo de opiniones es normal, en lo que respecta al procedimiento
quirirgico mas indicado hay una gran divergencia de opiniones.

Unos, siguiendo un concepto conservador, sostienen que el ci-
rujano se debe limitar a correr la perforacion y dejar cualquier pro-
cedimiento adicional para el futuro. Sostienen que, siendo estos casos
malos riesgos quirurgicos, el cirujano debe limitar su actividad al
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procedimiento menos traumatico, y éste, sin duda, es la simple su-
tara de la perforacion seguida de la aplicacion de epiplon a la sutu-
ra para prevenir cualquier escape de liquido. Creemos que este es,
sin duda el procedimiento de elecciéon para las' perforaciones de las
ulceras gastricas, pero desgraciadamente estas constituyen la inmer-
sa minoria, porque mas del 95% de las tlceras perforadas se loca-
lizan en la cara anterior de la primera porcién del duodeno. También
nos parece que este es el procedimiento de eleccién para los casos
cue llegan a la mesa de operaciones en muy mal estado general v
con una perforacién que data de varias horas. Creemos, asiinism»,
que limitarse a la simple sutura de la perforacion, en un enfermo que
‘estd en buenas condiciones generales, con una perforacion recien-
te, y en quien al terminar la sutura se comprueba que el canal pilé-
rico o duodenal ha quedado estrecho, es mala politica porque el en-
fermo tendra que ser sometido, casi con seguridad y en corto plaze,
a una segunda operacion. Somnervell, quien ha tenido oportunidad de
operar un gran numero de casos-en el Mission Hospital de Londres,
dice que ha observado que los enfermos a quienes se ha hecho una
anastomosis siguen un curso post-operatorio mejor que aquellos a
(uienes finicamente se les ha cerrado la perforacién.

Otro grupo de cirujanos recomienda que en todos los casos se
debe hacer una gastroenterostomia complementaria. Dicen que, a
menos que las condiciones del paciente sean desesperadas, el trauma-
tismo agregado por la gastroenterostomia es minimo, teniendo en
cuenta las técnicas modernas y los medios con que contamos hoy dia
para combatir el shock y la infeccion. Personalmente creemos que 'a
gastroenterostomia es conveniente como método complementario de
la simple sutura de la perforacién, porque el shock adicional es poco
y porque de no practicarla se corre el grave riesgo de tener que re-
operar al paciente a los pocos dias. Tenemos la experiencia de un
colega, operado en diciembre del afio pasado, con una perforacion
de mas 'de 20 horas cuando llegd a la mesa de operaciones. Se encon-
tré6 una gran perforacion sobre la cara anterior del duodeno y una
peritonitis generalizada. Se cerr6 la perforacion y se hizo una gastro-
enterostomia complementaria.’ El post-operatorio fue bastante normal
v no hubo ninguna complicacién, a pesar de que su estado general
era poco satisfactorio al iniciar la intervencién.

Finalmente, hay un grupo de cirujanos que recomiendan la gas-
trectomia como operacion complementaria de la sutura de la perfora-
cion. Dicen que asi se pone al abrigo de las posibles complicaciones
que pueda traer una gastroenterostomia en un enfermo en quien no
ha habido oportunidad de estudiar la acidez gastrica y los demas fac-
tores que pueden hacer fracasar esta operaciéon. Nos parece que el
procedimiento es muy bueno pero que, salvo en los pocos casos que
llegan a la sala de cirugia en las mejores condiciones, los riesgos que
se agregan al paciente al practicarle una gastrectomia son muv
grandes. Hay una indicacion precisa para esta operacion, y es cuando
la perforacion es tan grande o esta situada en un sitio tan dificil de



Volumen XX, N? 6, diciembre de 1951 ) 327

alcanzar, que se hace practicamente imposible suturarla- de manera
satisfactoria. co
Es unanimemente aceptado hoy, que al cerrar una perforacion
aguda se debe recubrir la sutura con epiplén para evitar un posible
eseape de jugo gastrico o duodenal en el curso del post-operatorio.
Con el advenimiento de la éra de los antibidticos la temible com-
plicacion de la peritonitis en estos casos ha ido desapareciendo. Nos
ha permitido, asimismo, suprimir el drenaje peritoneal que tan fu-
nestas consecuencias trae para el futuro, especialmente por las adhe-
rencias que forma y las predisposiciones con que dejaba a los enfer-
mos a hacer eventraciones de la herida. Es necesario, si, hacer una
limpieza muy meticulosa de la cavidad peritoneal, aspirando los li-
quidos que se encuentran, especialmente en los sitios declives y en el
espacio subfrénico. De no llenarse esta complicacién se tendra la do-
lorosa experiencia de ver aparecer los abscesos pelvianos o subfré-
nicos que, en muchas ocasiones, obligan a una segunda operacion.

El tratamiento pre-operatorio, tratandose de una operaciéon de
‘emergencia, es generalmente corto y somero. Se limitara a la admi-
nistracion de soluciones salinas intravenosas, de plasma o, mejor aim,
de sangre fresca total. Durante- la intervencion se mantendra el es-
tado general del enfermo con los tdnicos que el anestesista crea indi-
cados, con liquidos intravenosos y con sangre. total si fuere necesario.
¥l tratamiento post-operatorio comprende primero que toda la suc-
¢ién continua del estébmago por medio de-la sonda de Levine o por
el tuho de Muller-Abbott, segin se crea mas indicado. También se
combatird el shock por todos los medios al alcance y se prevendrad la
infeccion valiéndose de los antibidticos.

Estenosts orgdnica del piloro—Como en la perforacion nadie
discute que su tratamiento es quiriirgico, pero aqui, tampoco hay un
acuerdo unanime sobre el procedimiento que s¢ deba emplear.

Hasta no hace mucho se ‘consideraba como una enfermedad que
‘necesitaba de una intervencion de emergencia para impedir que el
enfermo se siguiera deshidratando y que su estado general empeora-
ra. Pero hoy, con los recursos que nos suministra la terapéutica mo-
derna, la consideramos como una enfermedad en la cuil se debe pre-
parar cuidadosamente al enfermo antes de llevarlo a. Ia mesa de ope-
raciones.

Diagnosticada la estenosis y cerciorado, dentro de lo posible, de
que se trata de una estenosis organica y no inflamatoria, se procede-
ra a- mejorar el estado general por medio de la administracion intra-
venosa de soluciones salinas y dextrosadas para combatir la deshi-
drataciéon que generalmente presentan estos enfermos por el vémito
prolongado. Se tratara, también, de alimentar al enfermo con la ad-
ministracion parentérica de amino-acidos (Amigen), de plasma o de
sangre total segln se crea indicado. Se' daram, también por via. paren-
térica, vitaminas, hierro y sales minerales.

Al mismo tiempo que se combate la- desnutricion y la deshldram—
cion, se tratard el estado inflamatorio del estdmago por lavados gas-
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tricos, repetidos varias veces en el dia, o mejor ain, por la succién per-
manente. Se ve, después de este tratamiento, que el estdmago se redu-
ce de tamafio, que sus paredes se desinflaman y adquieren el espesor
v la consistencia normales y, no en pocas ocasiones, que la estenosis
cede, si no totalmente por lo menos en parte. Esta mejoria de las con-
diciones locales del estomago, facilita enormemente el procedimiento
quirdrgico que se vaya a seguir posteriormente.

Durante el tiempo que se emplea en preparar el paciente y en me-
jorar su estado general, se hara un estudio muy completo del caso, es-
pecialmente sobre la acidez gastrica, para, sobre datos, decidir el pro-
cedimiento quirtirgico mas indicado en el caso particular.

La gastrectomia subtotal es el ‘procedimiento de eleccién en los
individuos jovenes, particularmente los del sexo masculino, con acidez
alta e hipersecrecion gastrica. En ellos una simple anastomosis o una
piloroplastia puede traer consecuencias desastrosas en el futuro, bien
sea por la reaparicion de los sintomas o por la aparicién de una dlcera
anastomotica.

En las personas con acidez baja, especialmente las mujeres de
edad media o avanzada, una simple gastroenterostomia es suficiente las
nas de las veces. Lo mismo se puede decir de los hombres de edad
avanzada. Por lo general, estos enfermos responden bien a la opera-
cion y no vuelven a quejarse de sintomas ulcerosos por el resto de sus
vidas. Se ha observado que en estos casos, por la retenciéon prolongada
en el estomago y por la dilatacién del 6rgano, se produce, al cabo del
tiempo, una atrofia de la porcién secretora del estomago con baja
consiguiente de la acidez gastrica.

Las piloroplastias estan totalmente descartadas, hoy dia, en las es-
tenosis organicas del piloro porque sus resultados son pobres, y eu
todo caso inferiores a los de la gastrectomia o de la gastroenterostomia.
La gastroduodenostomia se encuentra indicada en unos pocos casos
en que al abrir se tropieza con un meso corto que dificulte la gastro-
enterostomia, o con un estomago muy adherido en sus caras y en sus
bordes. Pero es requisito que el duodeno esté dilatado, o por lo menos
que sea movil para poder hacer una boca de buen tamafio y que ai
cabo del tiempo no se vaya a estrechar.

Se debe recordar que al desaparecer la estenosis, el estomago re-
duce de tamafio y por esto las bocas anastomoticas en estos casos deben
ser un poco mas amplias que de ordinario, para impedir que al redu-
circe el estmago la boca se cierre produciendo una nueva estenosis.

Estenosis medio-gdstrica.—Si después de que, con un tratamient:
médico, se comprueba que al -cicatrizar la tlcera ha dejado un canal
tan estrecho que interfiera con el paso normal de los alimentos, la in-
tervencion quirturgica es el Ginico procedimiento que puede traer una
mejoria completa y permanente. ‘

Muchas son las técnicas quirtrgicas que se han ideado para corre-
gir esta lesidon, pero no describiremos sino las mas importantes y las
que tienen alguna utilidad practica.

La gastro-gastrostomia es facil de practicar, de mortalidad baja
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v da buenos resultados cuando la acidez gastrica es baja. Tiene el in-
conveniente de que al reaparecer la ulcera puede estrechar la boca v
presentarse una nueva estenosis. Se debe pensar en ella (inicamente cuan-
do las dificultades técnicas para la gastrectomia sean muy grandes, o
cuando las condiciones generales de la enferma la contraindiquen.’

La gastroenterostomia en el bolsillo superior es también de eje-
cucién facil, requiere, ademas de los mismos requisitos de la anterior,
el que la estenosis sea baja, de lo contrario las dificultades técnicas
son grandes. No da tan buenos resultados como la anterior.

La gastroenterostomia doble, en los dos bolsillos, es de muy di-
ficil ejecucion y sus resultados no son muy satisfactorios.

La reseccion de la parte media del estomago, en manguito, no es
practica porque ofrece mayores dificultades técnicas que la gastrec-
tomia y sus resultados son menos satisfdctorios.

Finalmente, la gastrectomia es el procedimiento de -elecci¢n
siempre que técnicamente sea factible. Porque ademds de corregir el
defecto organico previene contra las recaidas. Cuando el sitio de In
lesién o las adherencias no la hacen impracticable, no se debe vacilar
en su escogencia. . :

Hewmorragias pequefias y repetidas—Cuando a pesar de un tra-
tamiento médico bien conducido se siguen presentando hemorragias
pequefias, pero frecuentes, el tratamiento quirdrgico esta indicado.
Persigue el doble fin, de suspender la sangria continua que anemia al
paciente y de prevenir una hemorragia masiva que pueda costar la
vida al enfermo. .

En este caso, la Gnica operacién que se puede considerar es la
gastrectomia, porque la presencia de una hemorragia persistente, a
pesar del tratamiento médico, indica que la tlcera no cicatriza, muy
probablemente, por esclerosis del fondo o de las paredes. Es pues, ne-
necesario resecar la ulceracién para dejar al enfermo a cubierto de
recaidas o de reaparicion de las hemorragias. Cualquier procedimien-
to conservador que no reseque la tlcera estd formalmente contraindi-
cado.

Las hemorragias pequefias y repetidas nunca constituyen una in-
dicacién de emergencia y siempre se debe esperar a que hayan pasado
y a que se haya preparado convenientemente al enfermo.

Hemorragia masiva.—Es la complicaciéon mds temible y mas es-
pectacular de la tlcera duodenal o gastrica. Afortunadamente es poco
frecuente, especialmente si se compara su porcentaje con el de las he-
morragias pequefias y repetidas.

Se considera que una hemorragia es masiva cuando el enfermo
entra en estado de shock rapidamente, o cuando su recuento globular
baja de 3.000.000.

* Hasta hace poco, ‘estos casos se trataban médicamente y si la he-
morragia se suspendia y el paciente lograba sobrevivirla, entonces sc
pensaba en la cirugia. Hoy, la mayoria de los cirujanos aconsejan que
tan pronto como la hemorragia se presenta, y si ésta tiene caracteres
alarmantes, se debe intervenir sin pérdida de tiempo.

5



330 Revista de 1la Facultad de Medicira

El problema radica en decidir cuando se debe operar y cuando es
mas conveniente esperar a que la hemorragia pase para operar en me-
jores condiciones. La mayoria de los cirujanos, en los centros mas
avanzados, tienden a ser cada dia mds intervencionistas y aconsejan
que se intervenga antes de que el caso se haga desesperado.

Se han publicado numerosas estadisticas tendientes a decidir cuél
es el tratamiento mas aconsejado en estos casos. Bohrer en 55 casos
operados durante la hemorragia encontr6 una mortalidad del 14.5%
y en 199 casos tratados médicamente hubo un 22% de muertes. Thors-
dat encontré una mortalidad del 2.8% en los casos tratados por alimen-
tacién precoz, 13.7% en los casos tratados por el ayuno y 14% en los
casos tratados por operacién. Naturalmente estas estadisticas no tic-
nen un valor absoluto porque son los casos que se consideran mas
severos en los que se decide intervenir. Ademas, los casos no son
uniformes, porque como 16" anota el mismo Thorsdat, en los 70 casos
a que se refiere su estadiffica, 21 murieron y de estos, sOlo 3 daban
antecedentes de haber su 1do hemorragias previas, y los 18 restan-
tes nunca habian sangradov.Es, pues, muy probable que los pacien-
tes que han tenido hemorragias previas sobrevivan con cualquier tipo
de tratamiento, pero es en aquellos que nunca han sangrado en donde
el problema es mas dificil de resolver. Sabemos, eso si, que por lo ge-
neral el enfermo no sucumbe a la primera hemorragia, sino que la
muerte se presenta en el curso de las hemorragias que aparecen en los
dias siguientes. Esto, afortunadamente, nos da un poco de tiempo para
resolver el problema.

El primer paso en todo caso de hemorragia es hospitalizar al en-
fermo, porque en estos enfermos se sabe dénde se principia pero
nunca se puede prever en doénde se va a terminar. Ademas, es indis-
pensable tener todos los medios terapéuticos a la mano para poderlos
usar en un momento dado, incluyendo la cirugia, sin pérdida de tiempo.

Luégo se procedera a tomar un recuento globular y a agrupar al
paciente para la transfusion. Si el pulso sube de 100 o si hay signos
que indiquen que la hemorragia no ha cesado, o si el recuento globu-
lar estda muy bajo, se debe proceder a la transfusién inmediata. Hay
que observar, si, que se debe ser muy cuidadoso en la administracion
de liquidos, porque la inyeccién intravenosa de grandes cantidades en
un individuo en quien el volumen sanguineo no ha bajado aprecia—
blemente, puede prolongar la hemorragia. El estudio cuidadoso de lz
tension arterial, no ‘s6lo en su cifra actual sino también en sus varia-
ciones, sera el mejor indice para decidir sobre la administracion de
liquidos por via intravenosa. Ademas de la administracion intrave-
nosa de liquidos para restaurar el volumen sanguineo, se procedera
a aplicar inmediatamente todas las medidas conocidas para facilitar 1a
circulacion sanguinea a las partes vitales del organismo, tales como
la posicion de Trendelemburg, la aplicacion de vendajes compresivos
en las extremidades y el mantenimiento del calor corporal.

La aplicaciéon de los llamados coagulantes (extractos de tejidos,
venenos de culebra, etc.) no presta ninguna ayuda en el tratamiento
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de las hemorragias gastro-duodenales. Si hay algin defecto de la coa-
gulacion, el mejor medio de remediarlo es por la transfusiéon sangui-
nea que suministra los factores de la coagulacion ya formados. Lo
mismo se puede decir de la vitamina K, el calcio y todas las otras
drogas que normalmente se emplean como coagulantes.

Cumplidas estas primeras medidas de emergencia, comunes a
todo caso de hemorragia, se debe entrar a estudiar el tratamiento que
pudiéramos llamar ‘“de fondo”, esto es el que va directamente diri-
gido contra la hemorragia, pues los anteriores van encaminados contra
el shock y la restauracién del volumen sanguineo. Si en lo que con-
cierne a las primeras medidas de emergencia hay acuerdo, en lo que
respecta al tratamiento ulterior hay una gran divergencia de opiniones.

Hasta no hace mucho se aceptaba de manera, casi axiomatica, que
a todo enfermo que sangraba de la parte alta del aparato digestivo se
le debia colocar en una dieta de ayuno absoluto por los primeros dias,
agregando morfina para obtener un reposo absoluto del estémago y
del intestino. Pero en 1936 Alvarez y Carlson demostraron que un
estdmago en ayunas, lejos de entrar en reposo, presentaba un hiper-
peristaltismo exagerado; ademas, llamaron la atencién sobre el hecho
de que al mismo tiempo de que se hacian esfuerzos por conservar el
coagulo formado, o se trataba de favorecer su formacion, con el ayun:
prolongado se exponia el tapén de fibrina, que forma el coagulo, a la
accién total del poder proteolitico del jugo gastrico, sin dilucion alguna.

Basado en los conceptos anteriores, Meulengracht ide6 un métn-
do que ha alcanzado una gran popularidad en los tltimos afios y que
actualmente se emplea como de rutina en la mayoria de los hospitales
¢on el nombre de “método de Meulengracht”. Consiste, este método, en
}a administraciéon inmediata de un régimen alto en calorias, general-
mente papillas farinaceas, alcalinos, antiespasmodicos y hierro. Se
alimenta el enfermo cada tres horas, dandole en los intervalos tantos
liquidos como quiera tomar y prohibiendo tnicamente los jugos aci:
dos. Miller y Elsom en una estadistica de 5.000 casos tratados por el
método del ayuno total encontraron una mortalidad del 9%, en cambio,
en los tratados, 509 casos, por la alimentacion inmediata el porcentaie
de mortalidad bajé a 1.8%.

Algunos recomiendan que, ademds de la alimentaciéon inmediat:..
se aspire el estomago por medio de una sonda de Levine y se laven
sus paredes con una soluciéon alcalina. Pretenden que al retirar la
sangre y los coagulos colectados en el estomago se evita que éste tenga
gue valerse de las contracciones antiperistalticas y el vomito para ex-
pulsarlos, ¥y que estas contracciones violentas pueden hacer desprender
¢! coagulo y favorecer la hemorragia.

En nuestra practica no hemos ido tan lejos como recomienda Meui-
lengracht y hemos preferido adherir a un procedimiento mas modera-
do, recomendado por Bockus. Consiste éste, en administrar, tan pronto
como el vomito y la nausea hayan cesado, cada hora dos onzas de una
solucién albuminosa al 10% (una clara de huevo en un vaso de agua) ;
pasadas las primeras 24 horas se aumenta la cantidad a 4 onzas y se
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permite tomar agua en los intervalos; pasadas las primeras 48 horas,
si no hay signos de hemorragia y el enfermo no tiene nausea, se prin-
cipian a reemplazar las bebidas albuminosas, en forma paulatina, por
leche descremada ; al cuarto dia se inicia la administracién, a intervalos
frecuentes, de leche total; y del quinto dia en adelante se inician las
papillas fariniceas. Desde el segundo o tercer dia, segin el caso, se
1nicia la administraciéon de un alcalino insoluble en los intervalos de los.
alimentos. Con este procedimiento hemos obtenido magnificos resul-
tados (no hemos perdido un solo enfermo), pero nuestra experiencia
es tan limitada que no creemos de ningin valor dar las estadisticas
que hasta el presente tenemos.

Los laxantes y los enemas no se deben iniciar antes del tercero o
cuarto dia por temor al hiperperistaltismo que producen. Generalmen-
te se inicia con la administracién de una cucharada de aceite mineral
simple, diariamente y al partir del tercer dia. Al cuarto dia se debe
iniciar la. aplicacion de enemas jabonosos para prevenir la impacta-
ci6n de las materias fecales en el recto Complicacién esta, muy moles-
ta y que en ocasiones requiere de métodos manuales para retirar el
bolo fecal impactado en el recto.

Finalmente, queda el problema de la indicacién quirtrgica de emer-
gencia en las hemorraglas masivas. Si contiramos con algin procedi-
miento que nos permitiera predecir el futuro de una hemorragia, el
problema seria muy sencillo porque se limitaria a operar inmediata-
mente aquellos casos que no ceden al tratamiento médico, pero el pro-
" blema es mas complejo porque no hay medio posible de predecir <l
futuro de una hemorragia. Parece que lo mas indicado es instituir ei
tratamiento médico que hemos descrito en todos los casos y observar el
paciente muy de cerca. Si, pasado un tiempo prudencial, se ve que la
hemorragia no se detiene y que el paciente pierde terreno por momen-
tos, que el recuento globular y la hemoglobina bajan, a pesar de la
transfusion, y que el pulso se acelera y la tension arterial baja, se debe
decidir una intervencion de emergencia, sin pérdida de tiempo.

Algunos cirujanos son muy optimistas en sus comentarios sobre la
bondad de los resultados que se obtienen con la intervencién inmedia-
ta, otros, la mayoria, a nuestro modo de ver, son un poco mas escépti-
cos al inferpretar los resultados de la operacién y se preguntan si
aquellos casos que se han salvado con la operacién no hubieran respon-
dido, también, favorablemente a un tratamiento médico. En todo casc
se trata de un procedimiento desesperado y debe ser tenido en cuenta
v practicado como tal.

Queda, ademas, el gran problema de resolver cudl es el procedt—
miento quiriirgico mas indicado en estos casos. No hay duda que las
intervenciones radicales, tales como la gastrectomia, estdn fuéra de
toda consideracién por el mal estado del paciente. Tampoco es posi-
ble suspender la hemorragia valiéndose de una simple ligadura arte-
rial sin abrir el estdmago, por la sencilla razén de que, siendo el est6-
mago y el duodeno visceras tan ricamente vascularizadas, es mencs
que imposible localizar el vaso que esta sangrando y ligarlo en su pun‘n,
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de origen. Algunos han sostenido que la ligadura de la arteria pancrea-
tico-duodenal, en su origen, es suficiente para detener la mayoria de
las hemeorragias duodenales, pero no hay prueba de esto y parece mas
seguro, una vez “embarcado” en la intervencion, usar uno de los proce-
dimientos gue mencionaremos en seguida.

La mayoria de los autores estin de acuerdo en que lo mis indica-
do es abrir la viscera, estobmago o duodeno, frente al sitio de la tilcera
y tratar directamente su superficie. Se pasaran puntos en U por la base
de la dlcera, tratando de aproximar sus bordes y de englobar en la su-
tura el vaso que sangra. Luégo se cerrara la viscera en sentido transver-
sal para evitar la estenosis. En ningan caso se debe cauterizar la tlce-
ra con termo o electro-cauterio, pues a la caida de la escara se corre
el peligro de ver reaparecer la hemorragia.

Ulcera gdstrica.—Antes de terminar con las indicaciones de Ia
cirugia en la dlcera péptica y seguir adelante, queremos decir algunas
palabras sobre los problemas especiales que ,se presentan en el trata-
miento de la tlcera gastrica, problemas que no atafien a la tilcera duo-
denal, a la ulcera del esofago, a la tlcera del diverticulo de Meckel y a
la tdlcera anastomotica.

Es tremenda la responsabilidad que descansa sobre el médico que
emprende el tratamiento médico de una ftlcera géstrica, por el peli-
gro potencial que encierra la tlcera localizada en el estomago, bien sea
de ser un carcinoma o de sufrir una transformacién maligna en el
curso de su tratamiento. El carcinoma gastrico es tan frecuente y su
invasién tan rapida, que unos pocos meses pueden ser defmltlvos para
el futuro del paciente.

Desgraciadamente, un diagnostico diferencial preciso es imposi-
ble a la luz de nuestros conocimientos actuales, aun el diagndstico gas-
troscopico es incierto. Mas atin, en muchas ocasiones el cirujano con
1a lesién en la mano es incapaz de decidir si se trata de una flcera sim-
ple o de una lesién maligna. Walters, revisando las estadisticas de ia
Clinica Mayo, encontré que el 10% de las ulceras gastricas que se
diagnosticaron clinica y quirtargicamente como benignas, resultaron
ser malignas al hacerles el estudio’ anatomo-patolégico.

No hay que olvidar que, como lo anoté6 Eusterman, en todo can-
cer hay un factor infeccioso que cede al tratamiento médico, por esto
una simple disminucion del tamafio del nicho radiolégico después de
un tiempo de tratamiento, no se debe considerar como prueba de be-
nignidad y a la menor indicacién de que la lesién ha vuelto a crecer,
a pesar del.tratamiento, se debe ordenar ‘la intervencién. Creemos que
el tratamiento médico de la ulcera gastrica obliga a un control ra-
diologico quincenal, o al menos, mensual, de lo contrario se corre el
gran peligro de hacer el diagnoéstico de malignidad cuando ya es de-
masiado tarde. :

Portis dice: “Es mi opini(')n personal que toda tlcera gastrica er
un individuo de mas de 40 afios, estad me_]or en las manos de un c1ruy-~
no que en las de cualquler internista”

Personalmente aconsejamos la mtervencwn en todas las dlceras
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gastricas que vemos, salvo contadas excepciones, porque, dada nuestra
idiosincrasia, es frecuente que el enfermo al sentirse mejor, o al sentir-
se poseedor de unos remedios, no vuelve al médico, o si lo hace es
cuando ya ha pasado toda posibilidad de intervenir. Con los medics
modernos y con las técnicas de que disponemos hoy dia, la mortalidad
de la gastrectomia se ha reducido a una cifra practicamente insignifi-
cante, por esto nos parece que no es embarcar al paciente en una aveti-
tura descabellada el proponerle una gastrectomia para ponerse al abrigo
de un cancer gastrico.

Cuidados pre-operatorios—Es nuestra creencia que las estadisti-
cas de baja mortalidad operatoria que hoy presentan todos los ciruja-
nos, se debe no a mejores técnicas o a mas habilidad de su parte, sino
principalmente a los mejores cuidados pre y post-operatorios que hov
se prestan a los enfermos. Si esto es aplicable a la cirugia en general,
con mucha razén a la cirugia gastro-intestinal que presenta modalida-
des tan especiales como el vomito y el desequilibrio del balance de agua.

Afortunadamente va desapareciendo, en cirugia gastro-intestinal,
la costumbre de hospitalizar el paciente un dia y operarlo a la mafiana
siguiente. Hoy se toman unos dias para estudiar el enfermo detenida-
mente y para prepararlo apropiadamente y prevenir las complicaciones
que se espera puedan presentarse después de la operacion.

Es indispensable cerciorarse que todo enfermo que pasa a la mesa
de operaciones para una operacion sobre las vias digestivas, no tenga
anemia, edema, deshidratacion, acidosis, oliguria o alcalosis. Que tenga
una reserva vitaminica normal, que la glicemia esté dentro de los li-
mites normales y que no haya hipo o hipercloruremia. Porque la alte-
raciéon del metabolismo que, de por si, produce la cirugia gastro-intes-
tinal es tan grande que cualquier alteracion metabdlica del enfermo
sumada a la producida por la operacion pueden conducir a resultados
desastrosos.

El enfermo que se somete a una intervencion del aparato gastro-
intestinal es, por lo general, un individuo que ha sufrido una altera-
cién digestiva por varios afios, la cual lo ha obligado, voluntariamer.-
te o por prescripcion, a guardar un régimen alimenticio muy severo.
Este, asociado a la enfermedad, produce, en la generalidad de los casos,
anemias, desnutriciones, avitaminosis y alteraciones metabdlicas pro-
fundas, las cuales deben ser corregidas antes de la operacion.

Ponemos especial atencion a la correccion de la anemia, con hie-
rro o con extracto hepatico, segiin sea el caso. Al tratamiento de la hi-
peproteinemia con la administracion de amino-acidos por via oral o con
las inyecciones de plasma, o de sangre fresca citratada si estas dos
condiciones se encuentran asociadas. Nos preocupamos por constituir
una reserva vitaminica suficiente para combatir o contrarrestar los efec-
tos del régimen carencial a que va a estar sometide €l enfermo en los
dias que siguen a la operacion. Finalmente, administramos, de mane-
ra rutinaria, 1.000 c. c. diarios de dextrosa en solucion salina al 5%,
durante tres o cuatro dias, con el fin de aumentar la reserva de glico-
geno y de obtener un buen balance de los cloruros y del agua.
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Como indicaciones especiales, solamente acostumbramos a lavar
el estbmago con una solucién alcalina tibia, dos o tres veces, en lus
dias que preceden a la intervencién. Solamente en los casos en que hay
una marcada retencién gdastrica por estenosis total, ponemos succién
continua en el periodo preoperatorio.

Finalmente, se hara la medicacion pre-anestésica y sedante que es
de rutina en toda intervencién quirirgica.

Anestesia—Antiguamente se trataba de buscar, en lo posible, la
anestesia local o regional, y asi fue como tuvo su auge la anestesia es-
placnica, con el fin de disminuir los riesgos operatorios. Hoy, con el
perfeccionamiento de los anestésicos generales, de las técnicas quirdr-
gicas y del tratamiento post-operatorio, se han abandonado todos estos
procedimientos que son largos, complicados y traumatisantes para el
enfermo.

En el exterior usan con mucha frecuencia la combinacién raquia-
nestesia-protoxido de nitrogeno o la raquianestesia continua. Entre nos--
otros estd aceptada, de manera unanime, la combinacién ciclopropano-
eter-oxigeno, administrada por intubacién intratraqueal. Nos parece que
este método es tan bueno como cualquier otro y no vemos razon para
cambiarlo por los hasta hoy conocidos.

Procedimientos quirirgicos.—Tres son los fines que persigue la
cirugia de la ulcera péptica: 1) curar la dlcera, 2) restitucién de la fun-
cién, y 3) la mas baja mortalidad posible.

Para llenar estos tres fines se ha ideado una multitud de opera-
ciones, unas  de gran utilidad practica y atn gozando de popularidad;
otras, completamente en olvido y que se recuerdan tinicamente con fi-
nes histéricos. En la practica se pueden dividir en dos grandes gru-
pos: 1) las llamadas intervenciones conservadoras, formadas por las
anastomosis simples y de lag cuales es tipo predominante la gastro-
enterostomia; y 2) las conocidas como intervenciones radicales, for-
madas por las resecciones y de las cuales la gastrectomia subtotal es
la mas importante. Las discusiones entre los sostenedores de uno y
otro grupo han sido largas y agrias, sin que hasta la fecha se haya
llegado a un acuerdo total. Creemos que esta divergencia de opinio-
nes se debe a que no hay intervencién o grupo de intervenciones quc
sea aplicable a todos los casos y que cada uno tiene sus indicaciones
propias.

Ultimamente se ha introducido un nuevo grupo de intervencio-
nes, que no implican anastomosis ni reseccion, tales como la vagoto-
mia y la ligadura vascular. Se las considera, por lo general, como ope-
raciones complementarias que, por si solas, no dan resultados satis-
factorios.

Haremos, primero, un breve recuerdo histérico de la cirugia idea-
da para curar la tlcera péptica, luégo describiremos cada procedimien-
to dando, mas que detalles sobre su técnica, sus indicaciones, sus con-
traindicaciones, sus ventajas y sus desventajas.

Fue Billroth quien, en 1881, practico la primera reseccién gas-
trica, restableciendo la continuidad con una gastro-duodenostomia tér-



336 Revista de la Facultad de Medicira

mino-terminal. En el mismo afio, Wolfler de Viena, con el fin especifi-
co de restablecer la continuidad gastro-intestinal en un caso de estenosis
pilorica, hizo la primera gastro-yeyunostomia de que se tenga conoci-
miento, empled la técnica que hoy se conoce con el nombre de gastro-
enterostomia anterior precdlica. En 1883, Curvosier modifico la téc-
nica de Wolfler, haciendo 1a anastomosis en la cara posterior del esté-
mago y a través de una brecha abierta en el mesocolon transverso, proce-
dimiento que hoy se conoce con el nomtre de gastroenterostomia trans-
raesocOlica posterior. En 1885, Billroth, aprovechando los trabajos de
Wolfler, modificé su propio procedimiento y practicd, después de 'a
reseccién, una anastomosis yeyunal precolica. Finalmente, en 1886,
Heineke y Mikulicz hicieron la primer piloroplastia con el fin de com-
batir la estenosis cicatricial del canal piloro-duodenal.
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De aqui en adelante se idearon multitud de procedimientos que,
en esencia, no son sino variaciones a los cinco procedimientos cldsicos
que acabamos de describir. Hoffmeister, en 1888, modificé el Billroth 11
anastomosando el ansa yeyunal a la porcion inferior de la hoca gastrica
v cerrando el angulo superior de ésta. Schoemaker, en 1898, hizo nna
gastro-duodenostomia subiendo el corte gastrico alto sobre la peque-
fia curva, con el fin de resecar una tlcera alta, y luégo cerrando e!
corte hacia abajo para formar un canal que se anastomosa con el duo-
deno. Roux y Moyniham, en el mismo afio, hicieron una gastro-yeyu-
nostomia en la cual se seccionaba el yeyuno, anastomosando el caba
distal al estbmago y con el cabo proximal se hacia una yeyuno-yeyunos-
tomia término-lateral. Polya, en 1911, modificé el Billroth II anasto-
mosando el yeyuno a la totalidad de la boca gastrica, por via transme-
socolica ; es el procedimiento mas usado hoy en dia y el que da mejo-
res resultados. Von Haberes, en 1922, y Finney poco después, propu-
sieron hacer una gastro-duodenostomia anastomosando el duodeno a
la totalidad de la boca gastrica, es decir, haciendo una anastomosis
término-lateral.

Estos, los procedimientos mas conocidos y que constituyen tipos

clasicos, porque, practicamente, se han ensayado todas las modalida-
des de anastomosis que se pueden idear. Pero, como hemos dicho, fuera



Volumen XX, N¢ 6, diciembre de 1951 331

de los cinco procedimientos clasicos que describimos en un principio,
todos los demas tinicamente constituyen variaciones sobre la forma de
la anastomosis. Una descripcién de la totalidad de los procedimientos
hasta hoy propuestos, seria interminable.

Escision simple de la dlcera—Es un procedimiento que tiene
apenas un valor histérico, como representante del criterio mas simplis-
ta que se puede emplear en la concepcién de la cirugia de la dlcera
péptica. Hoy, nadie lo usa por los resultados desastrosos que da, en
cuanto a la reproducciéon de la lesion y a las alteraciones que produ-
ce en la funcién motora del estémago y el duodeno.

Consiste en la reseccién, en cufa de una porcién de la pared gis-
trica o duodenal, comprendiendo la tlcera y una porcién, mis o me-
nos grande, de tejido sano.

Es la operacion mas simple, segura y ripida, pero al mismo tiem-

po, la mas inatil. Quita la dlcera, pero nada hace para combatir su cau-
sa, en cambio traumatisa el duodeno, altera el peristaltismo y expone
a la recaida. :
‘ Tuvo una cierta popularidad para el tratamiento de las tlceras
de la pequefa curva gastrica, asociandola a la gastroenterostomia, pero
hoy estd totalmente abandonada y se ha reemplazado por operaciones
de mejores resultados, que al mismo tiempo que extirpan la filcera
combaten la acidez géstrica.

Piloroplastia.—Ideada por Heineke y Mikulicz, cayé pronto en
desuso porque sus resultados no eran muy satisfactorios, pero en 1919
fue revivida por Horsley y un poco més tarde por Judd, de la Clinica
Mayo, quienes le hicieron sendas modificaciones que se suponian me-
joraban sus resultados. Sin embargo, hoy es una operacién que prac-
ticamente no se usa. ,

Es aplicable tinicamente a las lesiones de la cara anterior del duo-
deno, Consiste en hacer dos incisiones elipticas, en sentido longitudi-
nal, que abarquen la totalidad de la tilcera, resecar esta porcién de la
pared anterior del duodeno y luégo reparar la pérdida de substancia en
sentido transversal para ampliar el canal pilérico.

Se dijo que llenaba varios fines, combatir la estenosis pilérica,
resecar la fiicera y disminuir la acidez gastrica por la mayor regurgi-
tacién de los jugos duodenales alcalinos, que permitia una boca pilérica
amplia.

Pero, el mismo Horsley, reconoce que la operacion tiene un cam-
po de aplicacion muy limitado y aconseja que tinicamente se practi-
que en las tlceras que, siendo rebeldes al tratamiento médico, son pe-
quefias, circunscritas, situadas en la pared anterior del duodeno y cerca
del esfinter pilérico, sin infiltracién periférica y sin adherencias. Pero
cémo la cirugia de la dlcera péptica esta principalmente indicada en los
casos en que hay complicaciones y en las lesiones de vieja data, callo-
sas y adheridas, es obvio que el tipo de lesién en que esta indicada la
piloroplastia (pequefia, de la pared anterior, sin adherencias y-sin in-
filtracion de la pared) rara vez se encuentra al operar.

Lo mismo que el anterior, creemos que se trata de un procedimien-
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to histérico que hoy nadie emplea. En las estadisticas sobre cirugia
gastrointestinal, en los afios de 1946 y 1947 en la Clinica Mayo, ni
siquiera se la menciona.

Gastroduodenostomia.—Ideada por Finney en 1926 y modificada
por Jaboulay en 1929. Es una anastomosis, latero-lateral, entre la gran
curva del estébmago y la segunda porcién del duodeno, previa su mo-
vilizacion.

Se decia que sus ventajas eran: 1) de ficil ejecucién y baja mor-
talidad ; 2) menor incidencia de tlcera anastomoética que en la gastro-
veyunostomia; 3) permite resecar las tilceras anteriores y cauterizar
las de la cara posterior; 4) que, cuando la boca es de buen tamafio, no
hay peligro de obstruccién mecanica porque el duodeno, siendo fijo,
no puede estrangularse por torsién; 5) que el jugo gastrico no se puede
acumular en un cabo aferente ciego, porque no lo hay; 6) que tenien-
do una boca amplia permite un mayor reflujo del jugo alcalino del
duodeno.

La operacién esta formalmente contraindicada cuando se encuen-
tran muchas adherencias inflamatorias, cuando existe una ulcera pe-
netrante de la cara posterior con infiltracién de los tejidos vecinos,
cuando hay edema y fijacién del intestino, cuando hay disminucién dcl
tamafio de la luz del duodeno y cuando por alguna razén no se puede
hacer una buena movilizacion del duodeno, o cuando, al movilizarlo, no
se obtiene una buena aproximacién entre el estémago y el duodeno.

Como ya hemos dicho, hay dos técnicas principales, la de Finney
que hace una incisién continua que, partiendo de la unién entre la se-
gunda y tercera porcion del duodeno, asciende por aquélla hasta 'a
primera porcion, la cual recorre en toda su extension, y llegada al pilo-
ro desciende, paralela a la gran curva gastrica, hasta un punto equi-
distante con el de partida; Jaboulay hacia dos incisiones paralelas,
una que partiendo de la unién de la primera con la segunda porcion
del duodeno, descendia por ésta hasta la iniciacién de la tercera por-
ci6on y otra, sobre la cara anterior del estomago, paralela a la graa
curva, y de extensién y dimensién idénticas a las de la incisién duode-
nal. Luégo, se suturan los diferentes labios de las incisiones de tal
manera que quede una boca anastomotica entre el estdmago y el duodenoc.

Nunca, ni en Bogota ni en las diferentes Clinicas que he tenido
oportunidad de visitar en el exterior, he tenido oportunidad de ver
practicar esta intervencion. Creo por lo tanto, que ésta, como las dos
intervenciones anteriores, tiene solamente un interés historico y aca-
démico.

A proposito de estas tres operaciones, que consideramos desapars-
cidas de la practica rutinaria, queremos anotar los datos que da Walters
al comentar las estadisticas sobre cirugia en la dlcera péptica, en la
Clinica Mayo, de 1932 a 1947. Durante este periodo el porcentaje de
piloroplastias y anastomosis gastroduodenales simples bajé de 30% a
0%, el de gastroenterostomias descendié de 70 a 12% y el de gastrecto-
mia subié de 8 a 70%. Creemos que estas cifras no necesitan comen-
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tario y por. si solas indican la tendencia moderna en la cirugia de la
ulcera péptica.

Gastro-yeyunostomia—Aun cuando este es el término justo y es
el que usan la mayoria de los autores extranjeros para denominarla,
entre nosotros se emplea casi exclusivamente el de gastro-enterostomia,
que es menos estricto y menos ajustado a la realidad anatémica. Pero
si éste ya es un error, qué no diremos del comun, afortunadamente mas
frecuente entre los internistas, de llamarla gastro-entero-anastomosis.

Desde que Walifler la ide6 en 1881 y Curvoisier la perfeccion6 en
1885, fue ganando en popularidad hasta alcanzar su auge maximo
por los afios de 1930, de entonces para aca su uso ha decrecido paula-
tinamente, a medida que se han fijado mejor sus indicaciones, hasta
nuestros dias en que, no se ha descartado totalmente, pero se emplea
con mucha menos frecuencia. '

En un principio, por errores de técnica y por deficiencia en lo,
cuidados pre y post-operatorios, su mortalidad era muy alta. Vou
Hacker, que fue el primero en publicar una estadistica, encontré una
mortalidad del 70%. Contrasta esto con las estadisticas actuales; por
ejemplo, Walters al estudiar las intervenciones para tlcera péptica
practicadas en la Clinica Mayo durante los afios 1946 y 1947 encontr6
que en el primero se habian practicado 82 gastroenterostomias con una
mortalidad del 1.29% y en el segundo 55 con el 3.6% de defunciones.
Esto, teniendo en cuenta que hoy, por lo general, se hace la gastroen-
terostomia, de preferencia, en los casos que se consideran como malos
riesgos quirdrgicos.

Desde su iniciacion, hasta hoy, se han hecho muchas modificacio-
nes a la técnica original. Se ha discutido mucho sobre la longitud del
ansa intestinal, sobre la localizacién y la direccion de la boca anastomo-
tica en el estomago, sobre los materiales de sutura, sobre sus indica-
ciones y sus contraindicaciones, sobre sus ventajas y sobre sus desven-
tajas. AGn no hay un concenso unanime de opiniones en la mayoria de
estos puntos y por esto, nos limitaremos a estudiarlos separadamente,
dando los argumentos en pro y en contra.

No hay duda de que la gastroenterostomia es una operaciéon de
gran valor siempre que su aplicacién esté bien indicada y de que antes
de practicarla se hayan tenido en cuenta todos los factores que pueden
hacerla fracasar. Su gran ventaja estd en que es una operacion facil de
practicar, que da una mortalidad muy baja, que la resisten aun los en-
fermos en las peores condiciones porque es muy poco traumatisante,
que no es mutilante (porque la meta de la cirugia debe ser descartar,
hasta donde sea posible, los procedimientos mutilantes) y da muy
buenos resultados cuando estd bien indicada.

Sus desventajas se pueden imputar, en la mayoria de los casos,
mas al cirujano que a la operacién en si misma. Los mayores fraca-
sos se obtienen cuando su aplicacion no estd totalmente indicada o
cuando se usa de mdnera indiscriminada. Todos los cirujanos hemos
tenido oportunidad de corregir los errores que se cometieron entre los
afios de 1920 y 1930, cuando se usé esta operacion de manera indiscri-
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minada. Su mayor inconveniente radica en que no reduce completa-
mente la acidez géstrica y por lo tanto predispone a la recaida o a la
formacién de una tlcera anastomotica. Ademas, es una de las opera-
ciones en que se necesita una técnica mas precisa, porque la mayoria de
las complicaciones se deben a defectos de técnica. Creemos no equivo-
carnos al afirmar que el cirujano tiene que ser mas cuidadoso en la
técnica de la gastroenterostomia que en la de la gastrectomia, para ob-
tener buenos resultados. Una boca pequefia, o una boca muy grande,
una anastomosis desviada o mal colocada, una ansa muy corta, mal se-
leccionada o mal colocada, daran lugar a vémitos, circulos viciosos,
estenosis, etc.

Es tal la pasion con que se ha discutido el tema de las indicaciones
de la gastroenterostomia que algunos han llegado a afirmar: “las indi-
caciones de la gastrectomia suben, y las de la gastroenterostomia bajan,
proporcionalmente a la habilidad del cirujano y a las facilidades del
medio en que se opera”; y otros han respondido: “el cirujano que prac-
tica una gastroenterostomia no estd satisfecho si a los ocho dias su pa-
ciente no esta levantado, comiendo de todo y entregado a sus ocupa-
ciones habituales; en cambio, el que practica una gastrectomia se sien-
te feliz de ver a su paciente vivo a los ocho dias”. Nos parece que en
los dos casos se exagera y que, la gastroenterostomia, pese a la habi-
lidad del cirujano y a las facilidades del medio en que se actua, tiene
sus indicaciones precisas que, aiin en ciertos casos, la hacen preferi-
ble a la gastrectomia. Asimismo, la gastrectomia es cierto que es mas
grave y produce un traumatismo mayor, pero no es cosa del otro mun-
do y con los adelantos en la anestesia y en los tratamientos pre y post-
operatorios que tenemos a nuestra disposicién hoy dia, da una morta-
lidad relativamente baja.

Estd plenamente establecido que es el grado de la acidez gastri-
ca el que debe guiar al cirujano para decidir el tipo de operacion que
debe practicar en cada caso particular. La acidez alta contraindica for-
nalmente la gastroenterostomia. Pero no es solo el grado o la cifra
actual de la acidez gastrica el que se debe tener en cuenta, sino tam-
bién su tendencia evolutiva; sabemos, por ejemplo, que la edad avan-
zada trae consigo una tendencia a la disminucién de la acidez gastri-
ca y, por consiguiente, se puede esperar que con métodos menos radi-
cales se pueda controlar mas facilmente la hiperacidez en un viejo que
eri un joven. Sabemos, también, que, en la mujer hay una menor ten-
cencia a la hiperacidez, por lo cual la gastroenterostomia, en términos
generales, da mejores resultados en ellas que en los hombres.

Después de la acidez gastrica, es la permeabilidad del canal pil6-
rico lo que mas debe pesar al tratar de decidir el tipo de operacidn
indicado en cada caso especial. Es indudable que si a un individuo que
tiene urmr piloro permeable se le hace una nueva boca que conecte el es-
témago con el intestino, se le crea una condicién antifisiologica que,
con seguridad, producird molestias apreciables. Para obviar este pro-
blema, algunos han propuesto complementar la operacién con la ex-
clusion del piloro. Pero hoy esta demostrado que las ligaduras sim-
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ples, no importa cual sea el material que se emplea o la forma en que
se hagan, tienen una duraciéon temporal y a la larga el canal se hace
permeable de nuevo. Personalmente, tuvimos oportunidad de ver un
caso al cual se le habia hecho una exclusiéon del piloro con doble liga-
dura de seda y tres afios mas tarde se comprobd, radiolégicamente, que
el piloro se habia vuelto a abrir y funcionaba mejor que la boca anas-
tomotica. Solo la exclusion con seccidn del piloro y cierre aislado de
los dos mufiones tiene un caracter definitivo, pero quien hace esta ex-
clusiéon con muy poco mas, completa una gastrectomia subtotal. Tam-
bién es necesario ponerse al abrigo de las estenosis inflamatorias del
piloro que, con el reposo que experimentan al desocuparse el estoma-
go por la boca anastomética,. se hacen de nuevo permeables dejando
el doble funcionamiento, que en ocasiones, es tan molesto. -

~ En términos generales se puede decir que las indicaciones de la
gastroenterostomia son las siguientes:

1) En la estenosis organica (cicatricial) del piloro con disminu-
cién apreciable de la acidez gastrica. Es la principal indicacién y en
la’ que se obtienen los mejores resultados.

2) En los viejos, los debilitados v en las mujeres que no tengan
vna acidez gastrica muy alta.

3) Cuando después de haber cerrado una perforacion aguda se
teme que la cicatriz pueda producir estenosis.

Es indudable, que parte del descrédito en que algunos tienen la
gastroenterostomia se debe al uso inconsulto e inmoderado que de ella
se ha hecho, particularmente por cirujanos inexpertos que, al tiempo
que ignoran los detalles de su técnica, no tienen en cuenta sus indicacio-
nes precisas antes de aplicarla. Pero no hay duda de que, bien indicada
y bien ejecutada, tiene ventajas y da buenos resultados.

En contraposicién a lo que acabamos de decir, las contraindicacio-
nes de la gastroenterostomia son: la acidez alta y la permeabilidad del
canal pilorico. Dice Maingot: “Cuando se hace una gastroenterostomia
en un paciente joven, con acidez alta, sin obstruccién y con un estoma-
go que se vacia rapidamente, no solo no se le cura sino que se le hara
un serio dafio, pues se le expone a la tilcera anastomética que es mucho
mas grave que la duodenal”.

Es nuestra opinioén personal que la gastroenterostomia no esta in-
dicada en ningfin caso en la dlcera gastrica. Alin mads, creemos que la
practica de la gastroenterostomia en cualquier caso de filcera géstrica,
salvo cuando se hace como tiempo preparatorio de una reseccién pos-
terior, es un grave error. Se ha argumentado que la gastroenterostomia
aumenta el reflujo de los jugos intestinales alcalinos y asi disminuye
la acidez gastrica, lo cual hace cicatrizar la tilcera. Pero una vez ob-
tenida la cicatrizacion de la tlcera el enfermo va a sufrir las consecuen-
cias de una doble boca gastrica y el peligro de ver aparecer el circulo
vicioso. Dice Maingot: “Es indudable que en la tlcera géstrica la
gastroenterostomia da muchos mejores resultados inmediatos porque
la mortalidad es baja, pero los resultados tardios, que son los que cuen-
tan, son mejores para la gastrectomiia”.
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De. las dos técnicas principales: la anterior precolica y la trans-
meso-cdlica posterior, no hay duda de que la segunda es la mejor, por-
que aquélla da un mayor porcentaje de ulceras anastométicas, ofrece
un mal drenaje del contenido gastrico y expone a que el ansa yeyunal
comprima el colon o sea comprimida por éste. La gastroenterostomia an-
terior debe complementarse, en lo posible, con una yeyuno-yeyunosto-
mia. Practicamente no se usa sino en los casos de cancer gastrico in-
operable, cuando la cara posterior estd adherida y se quiere hacer un
procedimiento rapido y poco traumatico.

Cuando se encuentra un mesocolon transverso corto que impide
hacer una gastroenterostomia transmeso-célica, es preferible hacer una
gastroenterostomia posterior pasando el ansa por la via gastro-cdlica,
esto es perforande o desprendiendo el epiplén que une el estémago al
colon transverso, que una gastroenterostomia anterior, por las razo-
nes arriba indicadas.

En otras ocasiones, aun cuando se vaya a practicar una gastroen-
terostomia transmeso-colica posterior, es conveniente desprender el epi-
plon gastro-colico, exponer totalmente la cara posterior del estomago y
practicar la operacién aproximando el ansa yeyunal al estémago, en
lugar de lo contrario que es lo que se hace con méis frecuencia. Esta
técnica tiene la ventaja de que permite una exploracion completa del
estémago por su cara posterior, facilita la colocaciéon de la boca anas-
tomdtica sobre el estdmago porque se tienen a la vista todos los puntos
de reparo, disminuye el shock quirirgico porque la traccion se hace
sobre el yeyuno que es la viscera mas movil de las dos que se van a
anastomosar, y finalmente, en los individuos obesos y con estdmago
retraido convierte en ficil una operacién que, de otra manera, seria
dificil y laboriosa. ~

Se ha discutido mucho sobre las ventajas y los inconvenientes de
las operaciones con ansa larga y las con ansa corta. Aqui, como en los
casos anteriores, nos parece que no se puede dictar una linea invariable
de conducta y se deben tener en cuenta las modalidades especiales a cada
caso particular. Se puede afirmar, sin embargo, que, cuando es facti-
ble, el ansa cortd da mejores resultados porque evita la estasis de los
liquidos duodenales en el cabo aferente. Algunos recomiendan seccio-
nar el ligamento de Treitz, con el fin de libertar la porcidn fija del an-
gulo duodeno-yeyunal y hacer el ansa més corta.

Para determinar la longitud del ansa yeyunal se deben tener en
cuenta, la constitucién individual, la posicion del estdmago y su gra-
de de movilidad. En un individuo de estatura baja, de térax ancho,
con estdbmago pequefio, alto y fijo, el ansa debe ser corta porque el
estdbmago cambia poco de posicion. En cambio, en un individuo alto,
delgado, con estémago hipoténico v raido, el ansa debe ser larga por-
que el estbmago esta relativamente suelto dentro de la cavidad abdomi-
nal y cambiando de sitio con los cambios de posicién del individuo.

No hay que olvidar también, que el ansa muy corta representa una
-dificultad, en ocasiones insalvable, para la desgastroenterostomia, posi-
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bilidad que hoy en dia, se debe tener muy en cuenta, especialmente
cuando, por desgracia, se forma una tlcera anastomotica.

Antiguamente se discutid mucho si la anastomosis se debia hacer
isoperistaltica o antiperistaltica (anisoperistaltica). Hoy no se da tanta
importancia a este punto porque se ha demostrado que, si la mayoria
de los cirujanos hacen la anastomosis isoperistaltica, no hay inconve-
niente en hacerla antiperistaltica.

La boca gastrica se puede hacer: transversa y paralela a la gran
curva (Kocher) ; vertical, de la pequefia a la gran curva (Moyniham) ;
oblicua, de arriba a abajo y de adelante a atras (Mayo) ; sobre el bor-
de de la gran curva, desprendiendo el epiplon gastro-cdlico (Grey).

En general se puede decir que todas las bocas son satisfactorias
y su aplicacién depende mas de preferencias individuales que de con-
sideraciones técnicas precisas. Pero en cambio, lo que si tiene gran im-
portancia, bien sea que la boca se haga horizontal, oblicua o vertical,
es que siempre su extremidad inferior llegue hasta la gran curva del
estdbmago, para evitar que se forme un bolsillo o bajo fondo en donde
- se colecte el jugo gastrico.

No se pueden dar reglas fijas e invariables, en centimetros como
pretenden algunos, para el tamafio de la boca gdstrica. Se trata mads
bien de una cuestién de apreciacion personal y de experiencia. Se pue-
de decir unicamente que la boca debe ser suficiente, ni muy grande
ni muy pequefia. El inexperto, por temor a una estrechez ulterior, tien-
de a hacer una boca demasiado grande, pero se debe recordar que tan
perjudicial es una boca grande como una pequefia. Se debe tener en
cuenta si, que en los estémagos dilatados la boca debe ser un poco mas
grande que lo normal, por la reduccién que sufre su tamafio al retraer-
se el estémago.

i

CUADRO N°¢ 4

Total de Total
OPERACION onformos dedl.  ° HOMBRES MUJERES

/o 0 1 0!
operedos ceras Oprds, Ulers. °;  Oprds. Ulers, °/,

Gastroenterostomia 8 9 102 71 & 113 17 1 5.9
Gastrectoniia 32 2 63 25 2 8.0 7 —  —

Ulceras anastométicas encontradas en 120 enfermos a quienes se practicd
estudio radiolégico después de la operacion.

La complicacién maés importante de la gastroenterostomia es la
tlcera anastomotica o flcera gastro-yevunal como la llaman los auto-
res americanos. Las estadisticas sobre su frecuencia son muy varia-
bles, Balfour en la Clinica Mayo encontré un porcentaje del 3% en
1934 y Walters del 4% en 1947 ; en Inglaterra, Somervell encontré el
6% : entre nosotros, encontramos un porcentaje del 10.2% en 88 casos
examinados. En el cuadro N? 4 resumimos los resultados encontrados
en 88 gastroenterostomias practicadas para ulcera y 32 gastrectomias,
también para tlcera dnicamente, mostrando los porcentajes totales y
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Estudio radioldgico que muestra muy bien los pliegues de la mucosa, tan-

to sobre el mufién gastrico y el ansa yeyunal, especialmente en las proximi-

dades de la boca anastomotica después de gastrectomia. Una placa que

muestre el estémago y el intestino llenos de bario, no tiene ningin valor
para el diagnéstico de la tilcera anastomética.

luégo los porcentajes separados en el hombre y en la mujer. Vemos
que de los 88 casos, 71 fueron en hombres, con una frecuencia de 8 1l4
ceras o sea el 11.3%, y 17 en mujeres en las que sélo se diagnosticé una
tlcera anastomotica, dando para ellas una incidencia del 5.9%. Con-
firma edte resultado la afirmacién que hicimos anteriormente, de que,
en términos generales, la gastroenterostomia es una operaciéon menos
peligrosa en la mujer que en el hombre.

Es ésta una complicacién grave, porque su sintomatologia es méas
intensa y mas constante que la de la tlcera que se pretendia tratar, v
porque su tratamiento implica una operacidon seria y que da, relativa-
mente, una mortalidad alta. El tratamiento médico de la tlcera anasto-.
mébtica es poco menos que inftil, no hay droga o régimen alimenticio,
de los hasta hoy conocidos, que logre obtener su cicatrizacién y preve-
nir las recaidas. Se debe, en cuanto sea posible, desharatar la gastroente-
rostomia y hacer una gastrectomia.

La desgastroenterostomia es una intervencién dificil, por las in-
numerables adherencias que se encuentran, larga y dispendiosa. El ideal
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consiste en desinsertar la boca anastomotica, cerrar la boca intestinal y
luégo hacer una gastrectomia por la técnica corriente: pero en ocasio-
nes esto no es posible y es necesario hacer una reseccion intestinal, sec-
cionando las ansas aferentes y eferentes en la vecindad de la anasto-
mosis, uniendo los dos cabos intestinales y, luégo si, procediendo a la
gastrectomia.

Personalmente hemos tenido oportunidad de practicar esta ope-
racion en 7 casos, de éstos, en 3 se demostr6 la tulcera anastomc')tica,
v en los 4 restantes no fue p051b1e, ni por la radiografia ni en el curse
de la intervencién, descubrir el crater ulceroso. Hemos tenido la suerte
de no perder ninguno de los 7 casos, pero Maingot da una mortalidad
del 13% para esta operacién.

En nuestra serie, solamente en dos ocasiones tuvimos que hacer
reseccion intestinal (M. U. de Bogota v J. H. de Buga). De los tres
casos en que se comprob6 la filcera anastomotica hemos podido contro-
lar posteriormente a dos, los antes citados, y ambos se encontraron bien
y libres de sintomas ulcerosos.

De los cuatro casos en que no se pudo descubrir tilcera anastomd-
tica, hemos podido controlar tres y, de éstos, sdlo uno ha vuelto a
quejarse de sintomas digestivos, pero no tan intensos como antes de la
operacion.

Creemos que de la desgastroenterostomla como de la gastroente-
rostomia, no se debe abusar, particularmente cuando se decide no hacer
la gastrectomia complementaria. Para confirmar esto, vamos a refe-
rir dos casos que hemos tenido oportunidad de tratar:

L. B. de V, de Bogota. En 1924, a los 22 afios de edad, le hicie-
ron una gastroenterostomia sin estudio suficiente y posiblémente por la
costumbre en esa época. Como continuara sufriendo de sintomas diges-
tivos, en 1936 viajo a los Estados Unidos y en la Clinica Mayo le hi-
cieron una desgastroenterostomia por no haberencontrado tlcera gas-
trica o duodenal, tampoco mencionaron tilcera anastomotica en el infor-
me. Poco después de su regreso se volvieron a presentar los sintomas
ulcerosos que fueron aumentando en intensidad hasta que en 1948 obli-
garon a una nueva intervencién. Se hizo una gastrectomia y en la pie-
za anatomica se encontré una ulcera prepilorica bastante extensa y
poco profunda. Hasta el presente, la enferma ha estado libre de sin-
tomas ulcerosos. A tal punto se siente bhien la enferma, que reciente-
mente nos manifesté: “si no me hubieran operado habria completado
las bodas de plata del dolor de estémago”.

J. A. A, de Manizales. En 1934, a los 23 afios de edad, se le prac-
tic6 una gastroenterostomia, a la cual asistimos como ayudantes, en la
cual no se comprobé la flcera. Como siguiera con los sintomas diges-
tivos, en 1936, le hicieron una desgastroenterostomia simple. Poco des-
pués, reaparecieron los sintomas digestivos con mayor intensidad, via-
jo a los Estados Unidos en donde no pudieron descubrir tilcera y no
quisieron intervenir. Como los sintomas no cesaban, y por el contrario
en 1949 tuvo una fuerte hematemesis, se decidié intervenir. Se le hizo
una gastrectomia y se encontraron dos ulceras duodenales y una gran

6
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gastritis del antro pildrico. En los 8 meses que lleva desde la opera-
cién ha estado libre de sintomas.

Otra complicacion frecuente en la gastroenterostomia es la reapa-
ricion de la dlcera en el mismo sitio o en otro diferente. Hemos visto
cuatro casos en que, después de una gastroenterostomia para ftlcera
duodenal, se comprobd, radioldgicamente, una tilcera gastrica. Somer-
vell dice que, particularmente en su experiencia, ha encontrado esta
complicacion en el 5% de los casos, Maingot en el 12% y Walters en
el 14%. Es ésta, una razén de mas, para ser extremadamente cuidadosos
en su indicacion.

El circulo vicioso, de que se habl6 tanto en un tiempo, y que era
una de las complicaciones mas temidas, ha pasado a segundo plano hoy
dia y se presenta con relativa poea frecuencia. Probablemente por los
adelantos en la técnica operatoria y por la tendencia a usar el ansa corta.

La retraccién de la boca anastomdtica se presenta, a veces, en las
intervenciones practicadas para corregir la estenosis pilérica acompafia-
da de dilatacién gastrica. Pero, mas frecuente que ésta, es el desplaza-
miento de la boca del punto mas declive del estémago por la retrac-
cién que sufre este Organo al corregirse la estenosis. Personalmente
tuvimos un caso, en el Hospital de San Juan de Dios, en quien a los
15 dias de operado para una estenosis pildrica total, reaparecié un
vomito similar al que tenia antes de la operaciéon. Al reoperar se en-
contr6-que la boca habia ascendido y que por debajo de ella se habia
formado un bajo fondo en donde se colectaban los alimentos y los ju-
gos gastricos. Es mas frecuente esta complicacion en las bocas vertica-
les y oblicuas que en las paralelas a la gran curva.

La hemorragia en el post-operatorio inmediato rara vez se pre-
senta si la operacion se hal practicado con cuidado y si se ha tenido'la
precaucion de ligar todos los vasos que sangren al hacer los cortes gas-
trico e intestinal. Cuando aparece, generalmente es fatal. Durante el
internado tuvimos oportunidad de ver un caso que perecié en pocas
horas.

El edema de la boca anastomotica se presenta casi siempre, y dura
de dos a tres dias, pero hoy no tiene problema con el uso de la succion
continua o de los lavados gastricos repetidos. Es esta la razon por la
cual se debe abstener de alimentar al enfermo en los tres primeros
dias del post-operatorio. Atn mas, la regla de que nos valemos para
suspender la succion continua es la aparicion de bilis en liquido reti-
rado, lo cual indica la desapariciéon del edema y la permeabilidad de
la boca.

Algunos mencionan la intusucepcion del yeyuno a través de la
boca anastomética. Nunca hemos tenido la oportumdad de ver esta
complicacion. Dicen que su tratamiento es quiriirgico de urgencia.

Finalmente, la mas grave de todas las complicaciones de la gas-
troenterostomia, no sélo por sus resultados finales sino por el descré-
dito que trae para el cirujano y la operacion, es la fistula gastro-yeyuno-
cOlica. Es por lo general consecutiva a una tlcera anastomotica que se
ha perforado en el colon transverso. Su tratamiento siempre es quirtr-
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gico. Personalmente tuvimos oportunidad de tratar un caso, que desgra-
ciadamente tuvo un desenlace fatal, en el cual fue necesario hacer una
resecciébn gastrica, una reseccion del intestino delgado y una reseccion
del colon transverso, con toda la serie de anastomosis que esto implica.
Walters dice que en la Clinica Mayo la mortalidad para esta operacién
la sido del 32% y Lahey dice que de 8 casos ha perdido cinco. Su diag-
16stico es facil por el vomito fecaloide que se presenta y la radiografia no
deja lugar a duda.

Gastrectomia—Es la mas popular de todas las operaciones que
se emplean hoy dia para tratar la tlcera péptica y, posiblemente, la que
da mejores resultados. Pero, al mismo tiempo, requiere un cirujano ex-
perimentado, y que esté bien indicada.

En un principio se practicO una intervenciéon conservadora, rese-
cando finicamente el antro pilérico. Se la llamaba pilorectomia o gas-
trectomia parcial. Pero pronto se vio que sus resultados no eran satis-
factorios v se decidio por una intervencidén mas amplia que, ademas de
remover la lesion ulcerosa, disminuyera la secrecion gastrica. Hoy sa-
bemos que una gastrectomia, para que dé resultados, debe resecar por
lo menos las dos terceras partes del estomago, de lo contrario se corre
el peligro de ver aparecer la tilcera anastomotica. A esta operacion, para
diferenciarla de las anteriores, se le conoce con el nombre de gastrec-
tomia subtotal.

En un recuento de 113 gastrectomias practicadas recientemente
para tlcera péptica en el Hospital de la Universidad de Filadelfia, Mi-
ller y Nicholson encontraron que el 90% de los casos se podia consi-
derar curado después de un tiempo. De los 13 fracasos; uno fue por
muerte en el post-operatorio inmediato, otro presentd sintomas de una
oclusion intestinal intermitente y .9 no tuvieron mejoria aparente por
habérseles practicado una reseccion inadecuada (reseccion de menos
de la mitad del estdmago o falta de extirpar el piloro), y finalmente,
s0lo dos, en los cuales se habia hecho una reseccion completa, presenta-
ban signos de recurrencia de la tlcera.

Para obtener buenos resultados es necesario, no sélo extirpar las
2/3 partes del estomago, sino que también la seccion se haga por debajo
del piloro, comprendiendo la totalidad del antro pilorico y el piloro
mismo. Para demostrar esto, Lahey relata varios casos en los cuales
ha logrado obtener la cicatrizacion de una dlcera anastomotica, rese-
cando restos del antro y del piloro que se habian dejado al hacer la
operacion.

Es deseable, pero no indispensable, que la dlcera quede com-
prendida en el segmento resecado. Ciertas tulceras duodenales situadas
a gran distancia del piloro no pueden ser resecadas sin agravar consi-
derablemente la intervencion, en estos casos no hay inconveniente en
dejar la dlcera, siempre que se llenen los dos requisitos que hemos
enunciado anteriormente (reseccion de los 2/3 del estomiago, inclu-
yendo el piloro). En cambio, en la tlcera gastrica se debe tratar siem-
pre de incluir la dlcera en la reseccion, por el temor a la transforma-
ci6on maligna. Tampoco hay inconveniente, en los casos en que la ul-
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cera. estd intimamente adherida al pancreas, en dejarla, siempre que
sc tenga la precaucion de cauterizar su superficie con una soluciéon
antiséptica.

No hay duda de que la operacion es mas facil mientras menor sea
la porcion de estomago. que se reseque, pero. al mismo tiempo los re-
sultados son menos satisfactorios. Es éste, sin duda, el error que ha
hecho fracasar muchas operaciones que, de resto, estaban bien indica-
das y ejecutadas.

La mortalidad de esta operacion es hoy en dia baja, asi en la Cli-
nica Mayo en el afio de 1946 tuvieron una mortalidad del 2% en 296
casos y el 0.9%, en 1947, sobre 317 casos. Por esta razon su uso ha
aumentado considerablemente y asi en la misma Clinica Mayo su em-
pleo subi6 de 1932 a 1947, del 8 al 70%, de todas las operaciones
practicadas para tratar la alcera péptica.

En general, se puede decir que la gastrectomia estd indicada en
todos los casos en que, habiendo una indicacion quirargica, la gastro-
enterostomia estd contraindicada. Asi pues, sus principales indicaciones
son :

1) Los enfermos a quienes se encuentra hiperclorhidria e hiperse-
crecion altas, con dolores intensos v con recaidas frecuentes.

2) En las tlceras perforadas al pancreas, al higado, al pequefio
epiplon o a cualquier otra viscera.

3) En la estenosis medio-gastrica de causa organica.

4) En las hemorragias pequefias y repetidas. En la hemorragia
masiva, una vez pasado el periodo agudo.

5) En las dlceras gistricas, principalmente en las que se acom-
pafian de anaclorhidria o hipoclorhidria, las que estan situadas en la
porcion horizontal de la pequefia curva y en las que se sitdan sobre
las paredes o en la gran curva del estomago.

6) En las deformaciones del antro pildrico, del piloro o del duo-
deno, especialmente si hay retardo de la evacuacién gastrica.

7) En los enfermos que, a pesar de no tener hiperclorhidria, hacen
recaidas frecuentes y presentan espasmos piloricos periddicos. .

Las principales variaciones en su técnica se limitan, principal-
mente, a la manera en la cual se haga la anastomosis con el intestino
para reconstruir la continuidad del transito alimenticio.

En el tipo Billroth I, la continuidad se restablece valiéndose de
una gastro-duodenostomia, y en el Billroth Tipo II, se hace una gastro-
yeyunostomia. Dentro de cada uno de estos dos tipos, hay una multitud
de subtipos que representan todas las modalidades de unir el intestino
al estomago. Asi, el Horsley y el Schoemaker son variaciones del Bill-
roth I, y el Polya, el Moyniham y el Hoffmeister, no son sino variacio-
nes del Billroth II. .

A continuaciéon damos, en un cuadro esquematico, las principales
" variaciones que se han propuesto para reconstruir la continuidad del tu-
bo digestivo después de la gastrectomia. Vemos que todas ellas son sim-
ples variaciones a los dos tipos propuestos e ideados por Billroth. No
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hemos incluido todas las técnicas ideadas porque son muy numerosas
y muchas de ellas no tienen ningan valor practico. Aun mas, creemos
no equivocarnos al afirmar que mas del 909% de las gastrectomias que
se practican hoy dia siguen el procedimiento ideado por Polya, con la
tinica variacion de que algunos cirujanos, en casos especiales, lo hacen
pasando el ansa por delante del colon. Por esto la mayoria de los tex-
tos modernos se refieren al Polya anterior y al Polya posterior, signifi-
eando con esto que el ansa yeyunal se ha pasado por delante o por de-
tras del colon transverso.

Sostienen algunos que las operaciones Tipo Billroth I son mas
1acionales porque siguen mas de cerca la fisiologia normal. Dicen que
el duodeno estd mejor preparado que el yeyuno para recibir los jugos
dcidos del estémago. Otros, en cambio, anotan a este procedimiento los
siguientes inconvenientes :

1) La anastomosis queda tirante y fija, dos condiciones incom-
patibles con un buen funcionamiento. 2) Por lo general, como conse-
cuencia de una ulcera antigua, el duodeno se encuentra inflamado y es,
por lo tanto, mal sitio para una boca anastomotica. 3) Siendo una anas-
tomosis término-terminal tiene tendencia. como todas éstas, a estre-

charse. 4) Como el duodeno estd desprovisto de peritoneo en su cara’
posterior, por este sitio se hacen con frecuencia fistulas. 5) El ciruja-
no tiene tendencia a preocuparse mas porque le alcancen los cabos, que

por hacer una reseccion lo suficientemente amplia.

La gastrectomia por el Billroth II es la que usan hoy dia, la ma-
yoria de los cirujanos, de manera rutinaria. Tiene la gran ventaja de
que permite hacer una resecciéon tan amplia como sea necesario sin que
las suturas queden soportando una gran tension. No hay necesidad de
liberar y movilizar el duodeno. Se puede hacer una boca tan grande
como se crea indicado.

Su tnico inconveniente, segiin algunos, estaria en el peligro de

ko
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la fistula duodenal por oclusion defectuosa de su boca. Mucho se dis-
cutié6 antiguamente y muchas fueron las técnicas que se propusieron
para cerrar el cabo duodenal, pero hoy dia se ha llegado a un acuer-
do unanime que da un coeficiente de seguridad muy grande. Se ha
convenido que lo mas indicado es cerrar el duodeno con tres filas de
sutura; una primera perforante en surcete, una segunda, también en
surcete, pero sero-seroso, y una tercera, con .puntos separados, tam-
bién sero-serosa. Finalmente, se recubre el mufion duodenal con epi-
plon, o mejor aln, se invagina dentro del pancreas pasando puntos
que van de la pared anterior del duodeno a la capsula pancreatica.
Empleando este procedimiento no hemos tenido un solo caso de fis-
tula duodenal en nuestra experiencia particular.

Como ya hemos mencionado, la mayoria de los cirujanos pre-.
fieren el tipo de anastomosis propuesto por Polya, esto es una gastro--
yeyunostomia terminolateral. Algunos, la mayoria, la hacen transme-
sacdlica ; otros, argumentando que es de mas facil ejecucion, la hacen
anterior pasando el ansa yeyunal por delante del colon transverso. Bal-
four, que fue el ideador de esta operacién, la complementaba con una
yeyuno-yeyunostomia, pero hoy se ha visto que esto no es necesario
y la mayoria no la practican. Parece que tanto el Polya anterior como
el posterior, son igualmente ventajosos y que se puede escoger el uno
o el otro sin inconveniente alguno. Sobra decir, que cuando hay un
mesocolon corto o cuando se encuentran muchas adherencias, la téc-
nica anterior o precolica estd absolutamente indicada.

Nos parece conveniente, y asi lo acostumbramos en nuestra prac-
tica, que en los casos en que la boca gastrica, al hacer una seccién
oblicua, ésta quede muy grande, cerrar su extremidad superior en la
forma propuesta por Hoffmeister. Creemos que ésta es una buena cos-
tumbre porque esto evita el vaciamiento demasiado rapido, en masa,
del contenido gastrico, lo cual da lugar a las crisis vagotdnicas que al-
gunos enfermos experimentan después de las comidas.

Finalmente, en los tltimos afios, v también con el fin de evitar el
vaciamiento demasiado rapido del estomago, algunos cirujanos han pro-
puesto que la anastomosis se haga aplicando el ansa aferente a la gran
curva, al contrario de lo que se hace usualmente. Personalmente usa-
mos este procedimiento en una ocasion y observamos que en los pri-
meros dias, después de retirada la succién continua, el enfermo vomi-
t6 abundantemente, pero a los ocho dias el vomito desaparecié y no se
ha vuelto a presentar en dos afios. No' pudimos .determinar la causa
del vémito, pero tampoco nos atrevemos a afirmar que esta técnica hu-
biera sido la responsable de esta complicacion.

Como en la gastroenterostomia, la complicaciéon mds temida de la-
gastrectomia es la tlcera anastomotica. Afortunadamente, en ésta es
mucho menos frecuente que en aquélla. En el cuadro N° 4 vemos que
de 32 enfermos que se radiografiaron, en s6lo 2 se encontré una dlcera
anastomotica, o sea el 6.3%, en comparacién con el 10.2% que fue la
incidencia encontrada para la gastroenterostomia.

Su mejor tratamiento es el profilactico, esto es, hacer una reseccién
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lo suficientemente amplia para que la acidez gastrica baje y la tlcera-
no se presente. Parece hoy dia que su mejor tratamiento es la vagoto-
mia, porque el tratar de reintervenir sobre la anastomosis es extrema-
damente dificil y de muy malos resultados, segtin los que lo han in-
tentado. '

La hemorragia en el post-operatorio inmediato es poco frecuente.
Cuando se presenta, es generalmente después de una gastrectomia del
tipo Billroth 1. Lo mismo que en la gastroenterostomia, es casi siem-
pre fatal y pudiéramos decir, fulminante. En 1942 tuvimos oportuni-
dad de intervenir en un caso como ayudantes, se practico una gastrec-
tomia por el procedimiento de Shoemaker, a los ocho ‘dias, cuando el
enfermo ya estaba levantado y tomando una dieta casi normal, se pre-
sent6 una hemorragia fulminante y a las dos horas, a pesar de haberle
administrado 500 cc. de sangre, el enfermo fallecio.

En ocasiones, cuando la boca es demasiado grande se puede pre-
sentar el vaciamiento rapido (dumping de 16s autores americanos) del
estomago. Es una complicacion relativamente frecuente y muy moles-
ta. Los sintomas, debidos a Ia distensién brusca del ansa yeyunal, seme-
jan por lo regular a los de la vagotomia. El enfermo se queja de una
sensacién de vértigo inmediatamente después de comer, sudor frio, ta-
quicardia y palpitaciones. En algunos el reflejo llega a ser tan violento
que les produce nausea y vomito. Por lo general cede al reposar, en po-
sicidn horizontal, por unos minutos. También, afortunadamente, tiene
tendencia a -desaparecer con el tiempo. Se obtiene una buena mejoria
administrando una dieta blanda, con pocos liquidos y compuesta de co-
midas pequefias y frecuentes. La belladona y el fenobarbital también
son muy eficaces en estos casos.

Se ha dicho que la gastrectomia produce anemia secundaria por-
que el organismo deja de recibir el factor antianémico que secretaba la
mucosa gastrica resecada. Pero Hartfall ha demostrado que después de
toda intervencién géastrica, incluyendo la gastroenterostomia, se pre-
senta una anemia de tipo macrocitico debida, no a la cantidad de mu-
cosa resecada, sino al disturbio fisiologico que producen las operacio-
nes sobre el estémago.

Fundisectomia parcial—Operacion ideada por Connell con el fin
de reducir la acidez géstrica extirpando la porciéon secretora del estd-
mago que, como es bien sabido, se encuentra sobre la gran tuberosidad
gastrica. Consiste en hacer una reseccién en cufia de la gran curva, de-
jando intacta la pequefia curva, y anastomosando luégo los dos extre-
mos de la seccién.

Aun cuando es una operacidon relativamente reciente, 1936, ya ha
ingresado al grupo de las que se mencionan unicamente por su interés
histérico.

Vagotomia,—En 1943 Dragsteadt, con la esperanza de encontrar
un procedimiento mas conservador y de mejores resultados que la gas-
trectomia, revivié la vagotomia o reseccién de los neumogéstricos.

Se hasa este procedimiento en el hecho fisioldgico, desde hace
mucho conocido, de que el neumogastrico controla la secrecién psiqui-
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€a de acido en el estomago. Asi, la meta de la vagotomia es producir
anaclorhidria gastrica con el fin de prevenir las recaidas de la tlcera.

La operacién original de Dragsteadt se hacia por la via toracica,
resecando la octava costilla izquierda. Indudablemente ésta es la via
que da el mejor campo operatorio y que ofrece menos dificultades téc-
nicas, pues permite una amplia movilizaciéon del eséfago y el facil re-
conocimiento de los dos troncos nerviosos. Pero hoy se prefiere la via
abdominal que, aun cuando es un poco mas laboriosa, permite hacer
una exploracion completa del estomago y del duodeno para obtener
una comprobacion objetiva de la certeza del diagnostico clinico, la na-
turaleza y la localizacion de la lesion.

Para que la vagotomia pueda dar buenos resultados es necesario
que se haga la seccion completa de los dos troncos nerviosos, sin dejar
ninguna de sus ramas. Para comprobar si la seccién ha sido completa
se usa la prueba de Hollander, esto es, la respuesta que da fa secrecion
gastrica al choque hipoglicémico produc1do por una inyeccion intrave-
nosa de 16 unidades de insulina. Si la seccidon ha sido completa, el jugo
extraido después de la 1nyecc16n de insulina no debe contener acido
clorhidrico.

Hoy se acepta que la vagotomia tiene puesto en el tratamiento de
la ulcera péptica, solamente como un método complementario que debe
ir siempre asociado de una gastrectomia o de una gastroenterostomia.
Se considera que practicarla aisladamente es un grave error porque.
invariablemente, se vera aparecer una retencién gastrica por la atonia
que produce al eliminar el peristaltismo gastrico.

Salvo en el tratamiento de la ilcera anastomética consecutiva a
la gastrectomia y como operaciéon complementaria de una gastrecto-
mia en un individuo con acidez muy alta, no se debe emplear en nin-
gun otro caso.

En lo que respecta al sitio de lo vagotomia en la prdctica corrien-
te, concluimos en un articulo publicado recientemente en la Revista de
la Clinica de Marly (Vol. X, N? 4, septiembre, 1948) : “Parece que la
vagotomia, aun cuando basada en principios fisiologicos verdaderos y
de resultados inmediatos alentadores, se debe considerar por lo pronto
como un procedimiento en etapa experimental. Nunca se debe usar sola
en la tlcera gastrica. Parece que en la tlcera duodenal se debe acompa-
fiar siempre de una gastrectomia o de una gastroenterostomia. Nunca
se debe usar para tratar las ulceras sangrantes o perforadas. Final-
mente, parece que sus indicaciones encuentran su campo mas propicio
en las tlceras anastomoéticas que se presentan después de la gastrecto-
mia. Salvo en este iltimo caso, nunca se debe hacer por via transto-
racica”. ’

Ligadura de los pediculos vasculares—Wilson Hey, en 1936, pro-
puso la ligadura de todos los pediculos vasculares del estémago, con
excepcion de los que penetran al nivel del cardias y del piloro, con el
fin de reducir la acidez gastrica.

Algunos la han practicado como una operaciéon complementaria a

‘
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la gastroenterostomia y, en raras ocasiones, a la gastrectomia practica-
da a individuos con acidez gastrica muy alta.

Es una operacxon que, como la vagotomia, nunca se debe practi-
car aislada y siempre se debe hacer como complementarla de una de las
operaciones que favorecen la evacuacion del estdmago y que extirpan
la ulcera.

Aun cuando fue ideada hace 14 afios, no ha alcanzado gran popu-
laridad. Personalmente no hemos tenido oportunidad de verla practi-
car nunca, ni en Bogota ni en las Clinicas que hemos visitado en el ex-
terior.

Tratamiento post-operatorio.—Fuéra de las medidas terapéuticas
que se emplean en todo operado, tales como el reposo absoluto, la se-
dacion del dolor, la conservacion de la temperatura del organismo, los
tonicos cardiacos y respiratorios, etc., en las intervenciones sobre el es-
témago y la parte superior del intestino, hay que observar ciertas reglas
que son de gran importancia :

1) La mayoria de las operaciones para tratar la tlcera péptica
iimplican una anastomosis sobre el estémago y, como es logico suponer,
esta boca anastomotica, que es el tnico camino que tiene el estomago
para desocupar su contenido en el intestino, se inflama y edematiza en
los primeros dias del post-operatorio, cerrando el paso o la comunica-
cién del estomago al intestino. Si el estdmago no puede vaciar sus se-
creciones en el intestino, no le queda otro camino que enviarlas al ex-
terior por el esofago, y entonces se produce el fendmeno, tan constan-
te en estos enfermos, del vomito. No hay que pensar con el criterio
simplista de algunos, que creen que con sélo poner al enfermo a dieta
absoluta basta para detener el vémito, pues, si recordamos que la secre-
cion del jugo gastrico en el dia pasa de 500, cc. vemos que el enfermo
tiene por este solo concepto para vomitar medio litro diario.

Es pues necesario, en todas estas operaciones, hacer aspiraciones
periddicas del contenido gastrico para evitar el vomito y la tensién a
que se someten las suturas, que se han hecho sobre el estomago, con la
distension de la acumulacién de hqmdos y con las ondas antiperistal-
ticds que se producen para lograr el vomito.

Mejor, atin, que las aspiraciones repetidas en la instalacién de la
succién continua por el procedimiento ideado por Wangesteen. Se usa
una sonda de Levine introducida por la nariz y conectada a un aspira-
dor mecanico o a una trompa de agua. Este procedimiento es poco mo-
lesto y la mayoria de los pacientes lo toleran bien durante los tres o
ctiatro prlmeros dias del post-operatorio.

El criterio para retirar la sonda y para principiar la alimentacién
del enfermo debe ser la aparicién de bilis en el liquido aspirado. Esto
indica que el edema ha desaparecido y que la boca se ha hecho per-
meable. De no observar esta precaucion, se verin aparecer los vomi-
tos tan pronto como se retira la sonda. Con frecuencia, a insistencia
del paciente o de los familiares, hemos retirado la sonda antes de tiem-
po y casi siempre la hemos tenido que volver a colocar al poco tiempo.
Recordaros ol caso de un enfermo, a quien fuimos a ver en una junta
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médica, y al cual un pariente médico le habia retirado la sonda al se-
gundo dia de una gastrectomia, produciéndose un vémito abundantisimo
al poco tiempo. Fue nuestra opinién que se trataba de un edema de la
boca y que la reiniciacion de la succién continua lo mejoraria completa-
mente. Por oposicion del paciente, de la familia y del pariente médico,
no se sigui6 el consejo y como el enfermo siguiera vomitando, al quinto
dia se le volvié a abrir, pensando en una torsion del ansa eferente. En
la operacion se encontrd que todo estaba en orden, se le coloco la suc-
cién y el enfermo recuperé prontamente.

Algunos prefieren, al tubo de Levine, colocar las sondas de doble
luz, tales como la de Robson-Abbott, con el doble fin de aspirar el con-
tenido gastrico y de pasar alimento al intestino delgado. Una extremi-
dad de la sonda, la corta, se deja en el estomago y la otra, la larga, se
pasa durante el acto quirargico, al yeyuno. Personalmente no nos
gusta este procedimiento, y nunca lo empleamos, porque le hemos en-
contrado el inconveniente de que, siendo los dos conductos muy es-
trechos, para no aumentar el volumen de la sonda, la parte destinada
a la succién se tapa con mucha frecuencia y es necesario estar aspiran-
dola y lavandola.

. 2) Al aspirar continuamente el jugo gistrico se extrae una gran
cantidad de HC1 y el organismo tiene que ceder, del NaCl de sus re-
servas, el ion Cl para formarlo, dejando en:libertad el ion Na que se
combinard con otros elementos de la sangre para formar un compues-
to acido, el cual aumentara considerablemente la. acidez del organismo
dando lugar a una acidosis. Por esto es necesario administrar solucio-
nes cloruradas en cantidades suficientes durante todo el tiempo que
dure la succion.

Pero como al mismo tiempo el organismo esti usando de su re-
serva de glicogeno por el ayuno, es conveniente adicionar la solucién’
clorurada de dextrosa y asi usamos una solucién dextrosada en suero
fisiologico al 5 6 10%.

3) Finalmente, si en toda operacion quirtirgica hay una gran pér-
dida de liquidos, en las operaciones sobre el tubo digestivo ésta es
mucho mayor; y se suma al ayuno completo a que hay que someter al
enfermo durante el post-operatorio inmediato.

Se sabe que el organismo pierde, en estas operaciones 1.000 cc.
aproximadamente por la succion, 2.000 cc. por la llamada pérdida in-
sensible, (sudor, vapor de agua en el aire expirado, etc.) y 1.500 cc.
por la orina. Esto indica que si el enfermo esta perdiendo alrededor de
4.000 cc. diarios, es necesario reponérselos por medio de soluciones in-
travenosas, subcutineas o por via rectal.

Acostumbramos en nuestros enfermos, para no producir una so-
brecarga circulatoria, administrar 2.000 cc. de solucién salina dextro-
sada por via intravenosa cada dia y aplicar 2.000 cc. de solucién salina
por gota gota rectal. Esto nos ha dado muy buen resultado y nunca
hemos visto producirse en nuestros enfermos el tan temido fenémeno
de la deshidratacidn, de la acidosis o de la alcalosis.
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Para terminar, damos resumidos en un cuadro, los datos de nuestra
experiencia particular basados en 137 operaciones para ulcera péptica,
practicados en el curso de 14 afios del ejercicio de la cirugia en cliente-
la particular y en el Hospital de San Juan de Dios, durante casi 6 afios
que estuvimos como Jefes de- Clinica Quirargica. :

CUADRO N°¢ 4

- . "~ Niimero
OPERACION Total do’ MUERTES Ulcera Gastrlca Ulccra Ddnal*

enfermos O o No. °, Ne. °ls
Gastroenterostomia 46 1 2.2 — 2 2 18
Gastrectomia 78 3 3.8 25 10 35 8
Desgastroenterostomia ~ 7 = — U —
Operaciones varias 6 2 3 @ - - — -

Sobre 137 intervenciones para dlcera péptica tuvimos 6 muertes,

lo que da un 4.3% sobre el total. La mortalidad para la gastrectomia
¥ para la gastroenterostomia estd dentro de lo normal para estas inter-
venciones. En la desgastroenterostomia hemos tenido la suerte de no
perder un enfermo. En cambio, en el grupo de las operaciones varias
tenemos una mortalidad de 2 para 6 operaciones, lo que nos da una
mortalidad del 33%. Las operaciones varias comprenden: una inter-
vencion para fistula gastro-yeyuno-célica. con muerte del enfermo, por
shock post-operatorio; y las 5 restantes comprenden .una escisién
simple para ulcera gastrxca de la pequefia curva, porque el enfermo
tuvo un sincope anestésico y nos dio temor practicar la gastrectomia;
una gastrotomia para extirpar un polipo benigno y tinico; y 3 gastroto-
mias para retirar cuerpos extrafios del estomago, en una ocasidn un
pequefio camibén de plastico y las dos restantes toda clase de objetos
metalicos, un enfermo murié por peritonitis.

.
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