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Los dos primeros dias temperatura 38, con buen estado general.
Se hace un enema purgante. El tercer dia estd sin temperatura conti-
nuando en apirexia hasta el alta.

Tiene una infiltracion de la conjuntiva y protusién del ojo dere-
cho que regresa a la semana. En este momento esta bien lucido y no
ve con su ojo derecho. No hay paralisis de los musculos del ojo.

Se constata una atrofia de la mital temporal del nervio 6p-
tico derecho.

Se da de alta en buenas condiciones en Enero 18. Un nuevo exa-
men ocular nos muestra atrofia papilar derecha. I.a pupila no reac-
ciona ni a la luz ni a la acomodacién pero conserva el consensual.

La radiografia hecha 15 dias después de la intervencién muestra
que las lesiones son ain mucho mayores que lo que vimos en la inter-
vencién. Un trazo frontal va hasta sobre el ojo izquierdo en donde se
une con otro trazo horizontal que pasa por sobre las dos bovedas or-
bitarias y lamina cribada del etimoides. Otro trazo que continua al de
la fosa temporal corta el ala del esfenoides y pasando por el vértice
de la oOrbita ha herido seguramente el nervio 6ptico derecho. En resu-
men, se trata de una herida contusa del craneo, con hundimiento de la
parte anterolateral derecha y herida del polo frontal, con fracturas
multiples en la base y pared anterior de la region anterior del craneo,
evolucionando de una manera absolutamente simple.

Presentado en la Sesion del 26 de Noviembre de 1930
Preside el Dr. Clivio Nario

Consideraciones sobre una serie de gastrectomias por ulcus y cdncer
Por el Dr. G. CAPRIO

Desde el mes de Agosto de 1929 hasta la fecha, la cirugia gastrica
se ha hecho en el servicio siguiendo una técnica modificada en mu-
chos detalles, que, iniciada en una orientacién de cirugia amplia y ra-
dical, nos hace continuar en dicha via con entusiasmo especial en vis-
ta de los resultados obtenidos.

Nos referimos naturalmente al resultado operatorio y a post-ope-
ratorios poco extensos, dada la fecha de iniciacion. Es decir, que en
nuestra clinica hacemos en ulcus gastrico y duodenal resecciones am-
plias, y en muy pocos casos gastroenterostomias alguna vez que otra
hemos hecho excision simple con o sin plastia.
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En cancer naturalmente, hacemos derivaciones sélo por imposi-
bilidad absoluta de hacer reseccion. Nuestra técnica comprende:

1. El estudio de los casos.

2.2 Preparacion operatoria.

3.2 Anestesia.

4. Operacion propiamente dicha.

5.c Post-operatorio.

Estudio. — Hacemos un estudio general que no trataremos. Estu-
idiamos su estdmago en especial radiolégicamente y por laboratorio no
insistiré por no ser el objeto de.esta nota. S6lo diré que hacemos sis-
tematicamente el estudio de la secrecidon gastrica. por el método de
Refhus, utilizando una comida de prueba constituida por 0gr.50 de
salicilato de soda, 5 gr. de peptona y 300 gr. de agua destilada. El Jefe
de Laboratorio, Doctor Trianén, se ha ocupado especialmente en una
tesis, estudiando nuestros enfermos.

Actualmente estamos empezando a usar la histamina, constatan-
do sus buenos resultados.

Preparacion operatoria. — Preparacion de orden general. Desin-
feccion y limpieza de la boca y del estomago; desinfeccién de las fo-
sas nasales. El estomago lo preparamos lavandolo diariamente durante
8 0 10 dias; ademds de prepararlo, se habitia al enfermo para los son-
dajes y lavados post-operatorios, que son mas importantes.

La vispera y la maiiana de la operacion se agrega al agua de la-
vado X gotas de tintura de yodo. En los dias de preparacién el en-
fermo descansa gran parte del dia en cama.

Se alimenta con sopas ligeras y purés los primeros dias, los ulti-
mos solamente con leche y crema de leche. Los ulcerosos muy hipar-
clorhidricos toman solamente este ultimo alimento, haciendo dieta de
Sippy. Los ultimos tres dias se suprimen los alcalinos.

Hacemos <dos o tres inyecciones de vacuna de Weill y Dufour
como excitante de Shock. Evacuacidon intestinal regular, con lavajes.

Hacemos, siempre que podemos, una o dos transfusiones sangui-
neas de 50 a 80 grs., cuatro y dos dias antes de la operacién. El resul-
tado inmediato como tonificante se aprecia facilmente.

Anestesin. — Usamos la anestesia local y expldcnica. S6lo en casos
especiales hacemos éter, que es el anestésico general habitual para
otras intervenciones.

La anestesia local va precedida dos y una hora antes de la opera-
cion: de una inyeccién de morfina con escopolamina y esparteina (for-
mula del Sedol, del Instituto Biolégico Argentino, 1 c.c.). Con esto los
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enfermos van muy tranquilos y bastante omnubilados a la operacidn,
quedando algunos casi dormidos.

La anestesia local, la hacemos con novocaina al 14 9. Infiltra-
mos la pared en la linea media y algo lateralizado en la regién supra-
umbiical. Abierto el vientre infiltramos el subperitoneo parie-
tal anterior.

En todo esto empleamos alrededor de 80 c.c. de solucién. En se-
guida anestesia expldcnica anterior juxta-adrtica, infiltrando el sub-
peritoneo con novocaina al Y% %, 70 c.c. mas o menos.

Con esta anestesia se obtiene un gran relajamiento visceral que
facilita mucho la intervencion. No hemos tenido mayores dificultades
para hacerla, por mas que a veces es dificil.

Operacion. — En los neoplasmas resecamos siempre que es posi-
ble, segun lo necesario. En los ulcus gastricos hacemos piloro gastrec-
tomia amplia. Si es bajo, hacemos la reseccién hasta la linea vertical
de la pequeia curva, con lo que se extirpa todo el antro y uno o dos
dedos mas.

Si es alto llevamos la reseccion uno o dos dedos mas alla
de la lesidn.

En el ulcus duodenal hemos extirpado hasta el codo de la primera
y segunda porcion. La reconstruccion la hacemos preferentemente por
Billroth 1.» manera. En las extirpaciones mas amplias por neoplasma
bajo o en ulcus de la pequeila curva en su porcién vertical, no hemos
tenido dificultad, lo mismo que en ulcus duodenal, con seccion gastri-
ca en la linea vertical de la pequena curva.

No insisto en pequeiios detalles de técnica como ser el modo y
material de sutura, lo inico que nos interesa en las suturas es hacerlas
bien solidas y bien colocadas.

Con la anestesia local no tenemos inconveniente en andar despa-
cio. Cerramos con o sin drenaje.

Post-operatorio. El enfermo va a la sala, se tonifica y se le hace
suero. A veces en la tarde, mejor al otro dia, nueva transfusion de 50
a 100 grs. Desde el primer momento se sienta al enfermo en la cama.

Los tres o cuatro primeros dias no toma una gota de liquido. Solo
moja su boca. La sed es grande pero con buena voluntad pasan bien.
Se hidratan abundantemente por via rectal e hipodérmica. En esos
dias y desde la tarde de la operacién se hace sondaje gastrico y un
pequeiio lavado complementario.

A algunos enfermos que desean a toda costa beber agua, les ha-
cemos tomar un vaso inmediatamente antes de sondarlos, con lo que
calman su deseo y su sed sin riesgos.
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Se sondan dos veces por dia, a veces tres. Como los enfermos ya
estan acostumbrados desde antes de la operacién, es sumamente facil
y no los molesta mayormente. Algunos tcman solos la sonda. El bien
que se les hace es enorme y especialmente en los Pean, hay que ver lo
que se les extrae para darse cuenta de lo importante que es. Nues-
tros enfermos en general, hacen post-operatorios muy tranquilos. No
se acelera el pulso a mas de 100, pero si dejan de sondearse, la situa-
cién se traduce por mal gusto, sensacién de plenitud y erutos; el pulso
e acelera a 120 o 130, y el aspzscto del enfermo se hace alarmante.
Una vez sondados mejoran enseguida. La secrecién y retencion post-
operatoria tiene un ritmo especial que conocemos muy bien desde la
practica del sondaje sistematico. Especialmente en los Pean.

En la tarde de la operacion se sonda a las 19 horas y se extrae
80 a 100 grs. de liquido hemaAtico obscuro, mal oliente. Hacemos un
pequeno lavado con 100 grs. de suero. El l.er dia de manana hay tam-
bién 80 a 100 grs., se hace un pequeio lavado; de tarde hay 100 0150
grs., pequeiio lavado.

El liquido siempre es hemadtico, pero de sangre obscura, no fresca.

El segundo dia se saca 200 a 250 grs. de manhana y de tarde, ya
mas claro, amarronado. *

El tercer dia la retencion es maxima, 300 a 400 grs. de manana y
de tarde; algunos dan mas.

El cuarto dia hay menos, 100 a 150 grs. de mainana y de tarde; el
liquido es ya claro.

El quinto por lo general ya no hay retencion, pero hacemos una
constatacion interesante: aparece bilis. Este es el indicio de que la
boca se ha permeabilizado. Empezamos entonces a dar liquidos. El
quinto y sexto dfa jugo de orejones, una cucharada cada media hora.
El sexto y el géptimo dia caldo vegetal, ademas del jugo de orejones.
F1 octavo dia leche y sopa de sémola muy liquida. El1 noveno y déci-
mo compota de orejones, sémola, leche. Después toman purés y van
entrando progresivamente en la alimentacion normal. A medida que
van tomando liquidos se disminuyen las inyecciones de suero subcu-
taneo y rectal proporcionalmente.

En los Polya, las retenciones son menores y no duran tanto, pero
lo mismo esperamos para alimentarlos. (Hacemos Polya modificado,
es «decir Polya-Verebely-Kronlein).

Es necesario hacer resaltar la importancia grande del sondaje es-
pecialmente en los Peam; nos da la pauta del estado del estomago y
nos indica cuando hay que dar liquidos.

Al principio tuvimos un caso muy demostrativo. El tercer dia, de
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tarde, una enferma que retenia 200 grs., tom6 un pegueno pocillo de
leche. Pasé la noche mal, y al otro dia, en medio de un estado alar-
mante y a punto de vomitar, sacamos 800 grs. de liquido espeso y fé-
tido, en el que se reconocian coagulos de leche. Con ese sondaje y los
siguientes todo siguié bien. Es necesario pensar mucho para darse
cuenta del esfuerzo a que se viéo sometida la sutura géastrica en dicha
enferma que 'se hubiera aumentado si no le evitamos el esfuerzo del
vomito con el sondaje?

En otro caso, un enfermo que se alimentd desde el segundo dia
hizo una falla en la sutura que di6 origen a complicaciones mortales.

Yo atribuyo exclusivamente a esa desviacion de la norma estable-
cida la causa Wel fracaso.

Para terminar con este punto, debo hacer notar que el sondaje
debe practicarlo una persona bien experimentada y que tenga algun
interés.

Nos pasé mas de una vez tener que explorar a distintas alturas.
Si no aparece liquido espontdneamente, es necesario emplear sondas
con bomba, o hacer sifonaje —método que prefiero personalmente—
con lo que se obtiene facilmente y sin violencia. Sabiendo el liquido
que se agrega para cebar el sifén se calcula facilmente la retencion.

Nuestros enfermos se levantan el noveno o décimo dia y toman
un purgante el dia duodécimo. Hacemos radiografia post-operatoria a
los 20 dias y en los que podemaos, estudio de la secrecion géastrica des-
pués de un par de meses.

Los casos son los siguientes:

1 — Zabal... 40 anos; ulcus pequena curva alto, ‘adherente al higado,
grande como una moneda de 20 centésimos. Se hizo Pean.
Evolucion normal.

2—Gir. .. 38 anos; ulcus pequena curva libre. Pean, curacion.
3—-Albcor... 43 anos; ulcus pequena curva, libre. Pean, curacion.
4—Alzar. .. 32 anos; ulcus pequena curva doble. Pean, evolucién nor-

mal del lado géastrico. Muerte por bronconeumonia a los 7 dias.
Enfermo muy indécil, que hizo desarreglos.

b—=Suar. .. 45 afios; ulcus prep. adherente al pdncreas, como una mo-
neda de 2 centésimos. Pean. Curacion.

6—Alvar... 58 amnos; ulcus para posterior antro, adherente al pan-
creas. — Ingresdé con cuadro peritoneal por perforaciéon como se
constaté en la intervencion. — Hematemesis y melena formida-

bles. Se consiguié levantar y a los 22 dias, se hizo una operacion
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amplia y muy laboriosa. Pean. Curacién habiendo hecho una pa-

queiia fistula que curé facilmente. — i0 dias.

7-——Garc. .. Ulcus prepilorico adherente ‘2l pancreas. Polva. Curacion.

8—Freit... 55 ancs; mujer, ulcus pildrico. Pean, curacion.

9—Luz... 58 anos; mujer, ulcus prepilérico, con tumor, a punto de
de perforarse. Pean. Curacion.

10—Laz... 54 anos; ulcus. pilérico tumoral. Pean. Muerte por sutu-
ra fallada.

11—Per... 32 anos; ulcus pilérico. Pean. Muerte por hemorragia.

12—Rodr... 35 anos; ulcus pequena curva. Reseccién mediogastrica.
Curacién.

13—Ortzi... 70 anos; ulcus perforado duodenal, con absceso subfré-
nico. Pean, curacion.

14—Castr... 33 anos; ulcus perforado duodenal. Polya. Curacién.

15—Ger... 45 afos; neoplasma gastrico. Pean. Curacién operatoria;
post-operatorio distante se desconoce.

16—Font. .. ulcus psquefia curva, tumoral, parecia macioscoépicamzn-

te neo, por lo que se hizo una gran extirpacién con ganglcs. —
Polya. Curacion.

17—Fernand... 30 anos; ulcus ducdenal doble, ‘“Rissing ulcer” el
post. Adherente al pancreas, el anterior en inminencia de perto-
raciéon. Acaba de salir de una crisis aguda. Pean. Curacién.

1S—Sant... 75 anos; neoplasma grande de la pequeina curva. — Es-
tuvo un mes sin operarse por tener una bronguitis agudizada quz
s6lo cedi6é parcialmente. Pean. Curacién operatoria en 10 dias. A
los 18 meses estd en excelente estado.

19—Ivanich... 30 afos; gran neoplasma gastrico. Reseccion amplia.
Curacion operatoria excelente. Polya.

20—Herd. .. 38 anos; enorme neoplasma gastrico con adenopatia pre-
adrtica. Reseccion 34 de estomago y la 1.2 porcién del duodeno
que presentaba papilomas neopldsicos, pasando el codo de la 1.2
y 2.2 porci6én. Curacién operatoria sin incidentes, en 8 dias. Polya.
e le hace actualmente radioterapia.
Se presentaron en la sesién de la Sociedad piezas operatorias y

piacas pre y post-operatorias.

Doctor José Maria Silva—
He seguido con toda atencion la comunicacién del doctor Caprio que nos

trae una importante serie de gastrectomias. No es corriente que consideremos tra-
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bajos presentados en forma tan interesante y con una documentacién tan seria y
prolija y quiero antes de hacer las consideraciones que nos sugiere su comunica-
cion, felicitar a nuestro joven colega por su meritorio esfuerzo.

El afio pasado, cuando se discutiéo la conducta a seguir frente a la ulcera
del estémago, me demostré partidario d= la gastro-enterostomia, su aparente be-
nignidad y las serias probabilidades d2 cura en un alto porcentaje de operados
me decidian por ella. Hoy, la pérdida de un operado que no esta justificada por
ninguna razon de técnica, es cierto que se trataba de un sifilitico, pero habia
sido intensamente tratado, y la observacion posterior dez algunos de mis enfzrmos
me han hecho ir a buscar en las resecciones la curaciéon quz ya no confio con la
misma convicciéon en las gastro-enterostomias.

Por lo menos hoy, en vez de hacer sistematicamente resecciones o gastro-
enterostomias, selecciono los casos aplicando un criterio colectivo que no es el mo-
mento de exponer.

El Dr Caprio hace el Pean, este afio he practicado cinco resecciones, una
reseccion en cufla de la pequefia curva y cuatro pilorectomias por el procedimiemto
de Reichel-Polya. Creo que el abocamiento término terminal es maéas dificil, mas gra-
ve y pueden presentarse dificultades que lo hagan irrealizable.

Preparo mis enfermos haciendo lavajes del estomago con agua esterilizada
alcalinazada, los vacunos con la vacuna antipiégena, que prepara el Instituto de
Higiene, inyectando por primera vez 1[4 c.c. y aumentando progresivamente hasta
que 1 c.c. no provoque reacciéon y la vispera de la operaciéon inyecto la vacuna
de Weil y Doufour.

Contrariamente a lo que hace el Dr. Caprio, trato de dar agua lo mas pronto
posible a mis enfermos. Si estan bien, les hago beber agua helada por pequefias can-
tidades, desde la tarde misma de la operacién. Si estdn molestados o vomitan les
hago lavar el estémago y continio dandoles agua en peaqueilas cantidades, unos
50 gramos por vez, cada hora, empleando, es natural, simultaneamente, la via hipo-
dérmica y rectal para hidratar mis enfermos.L.a sed produce en los enfermos una
inquietud alarmante y esta inquietud de la s2d no es resultante exclusiva de la
deshidrataciéon, que en realidad no existe, y que no desaparece a pesar de adminis-
trar grandes cantidades de agua por via rectal o hipodérmica. Si la mnecesidad
organica de agua interviene, no es menos importante la excitacion psiquica por
no poder tomarla que hace que los enfermos se desesperen, sabiendo que no hay
recurso contra la implacable sed que los devora: darles agua no puede producirles
dafio y calma esta ansiedad aportando un evidente reposo espiritual que vale por
lo menos lo que cualquier inyeccién ténica.

Al 5.¢ dia, a veces antes, se puede dar una mezcla de una parte de leche y
otra de agua y en los dias sucesivos ir aumentando la proporcién de leche para

darla pura cuando la tolerancia del enfermo lo permita.
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