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Los dos primeros días temperatura 38, con buen estaido g,eneral. 
Se hruoe un enema purgante. El tercer dfa está sin temperatura conti­
nuando en apirexia hrusta el alta. 

Tiene una infiltración de la conjuntiva y protusión del ojo dere­
cho que regresa a la semana. En este momento está bien ,lúcido y no 
ve con su ojo derecho. No ha.y parálisis de los músculos del ojo. 

Se constata una atrofia de la mital temporal del rn:irvi,o óp­
tico derecho. 

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

La radiografía hecha 15 díais después de la int,ervendón muestra 
que las lesi'Ones son aún mucho mayores que lo que vimos en la i111ber­
vención. Un trazo frontal va hasta sobr,e el ojo izquierdo en donde se 
un,e con otro trazo horizontal que pasa por sobr·e las dois bóvedaJS or­
bi:tarias y lámina cribada del etimoiides. Otro trazo que continúa al de 
la fosa temporal corta el ala del esfenoides y paJsanido por el vértice 
de la órbita ha herido seguramente el nervio óptico dlerecho. En resu­
men, s•e trata de una herida contusa del cráneo, con hundimiento de la 
parte anterolateral derecha y herida del. polo frontal, con fracturais 
múltiples en la base y pared anterior de la región anterior del cráneo, 
evo.iucionando de una manera absolutamente simplre. 

v 
Presentado en la Sesion del 26 de Noviembre de 1930 

Preside el Dr. Clivio Nario 

Consideraciones sobre una serie de gastrectomias por ulcus y cáncer 

Por el Dr. G. CAPRIO 

Desde el mes de Agosto de 1929 hasta la fecha, la cirugía gástrica 
se ha hecho en ,el servicio siguiendo una técnica modif'icada en mu­
chos detalles, que, iniciada en una orientación de c'irugía amplia y ra­
dical, nos hace continuar en dicha vía con entusiasmo especia,! en viis­
ta de los resultados obtenidos. 

Nos referimos naturrulm,ente al resultado operatorio y a post-ope­
ra_torios poco extensos, <lada la fecha de iniciación. Es decir, que en 
nuestra clínica haJcemos en ulcus gástrico y duocLen.al resecci<ones am­
plias, y en muy pocos casos gasüoenterostomías alguna vez que otra 
hemos hecho excisión simple con o sin pla,stia. 
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En cáncer naturalmente, ha,cemos derivaciones sólo por imposi-

bnidad absoluta de hacer r,esección. Nuestra técnica compnmd-3: 

1.9 El estudio de los casos. 

2.9 Pr,eparación operatoria. 

3.9 Anestesia. 

4.9 Operación propiamente dicha. 

5.c Post�operatorio.

Estudio. - Ha,cemos un estudio general que no trataremos. Estu­

\diamos •su estómago en •especial radiológicamente y por laboratorio no 

insistiré por no ser •el objeto de.esta nota. Sólo diré que hacemos sis­

temáticamente •el estudio de la secreción gástrica. por ,el método de 

Refhus, utilizando una comida de prueba constituída por 0gr.50 de 

salicilato de soda, 5 gr. de peptona y 300 gr. de agua dlesUlada. El Jefe 

de Laboratorio, Doctor Trianón, se ha ocupado especialmente en una 

tesi•s, estudiando nuestros enfermos. 

Actualmentie estamos empezando a usar la histamina, constatan­

do sus buenos resultados. 

Preparación o¡leratoria. - Preparación de orden general. Desin­

fección y limpieza de la boca y del estómago; desinfección de las fo­

sais nasales. El estómago lo preparamos lavándolo diariamente durante 

8 o 10 días; además de prepararlo, se habitúa al enfermo para los son­

dajes. y lavados post-operM.orios, qu'e son más importantes. 

La víspera y .Ja mañana de la operación se agrega al agua de la­

vado X gotas de tintura de yodo. En los días de preparación el en­

fermo descansa gran parte del día en cama. 

Se alim1enta con sopas ligera·s y purés los primeros días, los últi­

mos solamente con leche y crema de leche. Los ulcerosos muy hip•3r­

clorhídricos toman solamente este último alimento, hadendo dieta d·3 

Sippy. Los últimos tres días se suprimen los alcalinos. 

Haeemos dos o tres inyeccion,es de vrucuna de W eill y Dufour 

como excitante de Shock. Evacuación intestinal regular, con lavajes. 

Hacemos, si•empre que podemos, una o dos transfusion•es sanguí­

neas de 50 a 80 grs., cuatro y dos días antes de la operación. El resul­

tado inmediato como tonificante se aprecia fácilmente. 

Anestesia. - Usamos la anestesia local y explácnica. Sólo en casos 

especiales hacemos éter, que es el anestésico g,eneral habitual para 

otras interv,enciiones. 

La ane•stesia local va precedida dos y una ho,ra antes de la opera­

dón, de una inyección de morfina con escopolamina y esparteína (fór­

mula del Sedol, del Instituto Biológico Argentino, 1 e.e.). Con esto los 
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enfermos van muy tranquüos y bastante omnubilados a la operación, 

quedando algunos casi dormidos. 

La anest·esia local, la hacemos con novocaína al ½ o/r-. Infiltra­

mos la pared en la líniea media y algo lateralizado en la región supra­

umbiical. Abierto el vientre infiltramos el subperitoneo parie­

tal anterior. 

En todo esto emple'amos alrededor de 80 e.e. de solución. En se­

guida anestesia ,explácnica anterior juxta-aórtica, infiltrando el sub­

peritoneo con novocaína al 1/:2 % , 70 e.e. más o menos. 

Con esta anestesia se obtienie un gran relajanüento visceral que 

f'a.cilita mucho la intervención. No hemos tenido mayor.es dificultades 

para hacerla, por más que a veces es difícil. 

Operación. - En los neoplasmas resecamos siempre que es posi­

ble, según lo necesario. En los ulcus gástricos hacemos p>iloro gastrec­

tomía ampHa. Si es bajo, hacemos la r<esiección hast'a la línea vertical 

de l:a pequeña curva, con lo que se extirpa todo el antro y uno o dos 

dedos más. 

Si es alto llevamos la resección uno o dos dedos más allá 

de la lresión. 

En el ulcus duodenal h1emos 1extirpado h'asta el codo de la primera 

y segunda porción. La reconsitrucción la hacemos preferentemente por 

Billroth 1.� manera. En las extirpaciones más amplias por neoplasma 

bajo o en ulcus de la pequeña curva en su po_rción vertical, no hemos 

tenido difi.cult1ad, lo mismo que ,en ulcus druodenal, con s·eoción gástri­

ca en la línea v-ertical de la pequeña curva. 

No insisto •en pequeños detalles de técnica como ser el mod'o y 

malterial de sutura, lo único que nos interesa en las suturas es haoerlas 

bi1en sólidas y bien coloradas. 

Con la anestesia local no tenemos in,conveniren,te en andar despa­

cio. Cerramos con o sin drienaje. 

Post-operatorio. El enfermo va a la sala, se tonifica y se le haee 

suero. A veces en l1a tarde, mejor al otro d!ía, nueva transfusión de 50 

a 100 grs. Desde -el primer momento se sienta al enf,ermo en la cama. 

Los tres o cuatro prime,ros día;s no toma una gota de líquido. Sólo 

moja su boca. La sed es grand/e pe,ro con bu•ena volunta;d pasan bien. 

Se hidr'at•an abundantemente por vía rectal e hipodérmica. En esos 

días y ,desde la ,tarde de la operación se haoe sondaje gástrico y un 

pequeño lavado complementario. 

A algunos enfermos que desean a toda costa beber agua, les ha­

cemos. tomar un ,"aso inmediatamente antes de sondarlos, con lo que 

calman su deseo y su sed sin riesgos. 
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Se sondan dos veces por día, a veces tres. Como 1'os ,enfermos ya 

están acostumbrad'ds deisde anrtes de la operación, es sumamente fácil 

y no los molesta mayormente. Algunos teman solos la sonda. El bi,en 
que �e les hace es •enorme y espedalmente en los Pean, hay que ver lo 

que se l,es extraie para dars1e cuenta de lo importante que es. Nmis­

tros enfermos en g,eneral, hacen post-operatorios muy tranquilos. No 

S'e acelera el pulso a. más de 100, pero si dejan de sondearse, la situa­

ción s.e traiduoe por m'al gusto, sensación de p}enitud y erutos; el pul1so 

se acelera a 120 o 130, y el aspecto del enfermo se ha,ce alarmante. 

Una v.ez sondados mejoran ,enseguida. La secreción y retención posrt­

operatoria ti<ene un ritmo especial que conocemos muy bien diesde l'a 

práctica <l!el sondaje si1si:Jemátioo. IDspeci<almente en los Pean. 

En la tarde de la operación se sonda a las 19 hora:s y se extra-e 

80 a 100 grs. ,de líquido hemático ob&curo, mal oliente. Haoemos un 

pequeño lavado con 100 gr·s. die suero. El 1.e,r día de mañana hay tam­

bién 80 a 100 grs., se hace un pequeño lavado; de tar<lle hay 100 0150 
grs., pequeño lavado. 

El líquido ,siempre ,es hemá'tioo, pero de sangre obscura, no fresca. 

El segundo día ,se sac'a 200 'ª 250 grs. de mañana y de tarde, ya 

má:s claro, amrurronaido. · 

El tercer día la retención es máxima, 300 a 400 grs. de mañana y 

de iJard'e; algunos dan más. 

El cuarto día hay menos, 100 ·a 150 g1's. de mañana y de tarde; el 

líquido es ya claro. 

El quinto por lo g,eneral ya no hay retención, pero hacemos una 

corustatación i'rl'te:r:esante: aparece biliis. Este ,es el indido die que 1,a 

boca se ha permeabiliZ'aido. IDmpeZ'rumos -entonces a dar líquidos. El 

quinto y sexto día jugo de orejones, una cucharada cada media horia. 

El sexto y el séptimo día caldo V'egetal, además del jugo de orejoThes. 

E)l octavo día lecll'e y sopa de sémol'a. muy líquida. El noveno y déci­

mo compota de orejones, sémola, Leche. Después toman purés y van
entrando progresivamente en la alimentación normal. A medida que

van tomando líquidos .se disminuyen las inyec�iones de suero 'Subcu­

táneo y rectal proporciona,Jmenrt,e.

En los Polya,, l,as retenciones son menores y no duran tanto, pero 

l,o mismo espenamos para alimentarlos. (Hacemos Polya modificado, 

es ,decir Polya-V,erebely-Kron,lein). 

FJs necesario hacer resaltar la iimportancia grande del sondaje es� 

pecialmernte en los P,e'a\n; nos da la pauta del estado del estómago y 

1101s indica cuando hay que ,dar líquidos. 

Al principio tuvimos un caso muy demostrativo. El tercer día, de 
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tarde, una enferrma que· ret,enía 200 grs., tomó un pequeño pocillo de 
leche. Pasó la noche mal, y al otro día, en medio de un 1:lstado al'a;r­
mante y a punto d<e vomitar, saoamos. 800 grs. de líquido espes-o y fé­
tirdlo, en el que se reconocían coágulos de leche. Co11 ese sondaje y 1as 
,siguierut,es todo •siguió bi1en. Es necJesario pensar mucho para darse 
cuent'ro dtel esfuerzo a que se vió sometida la sutura gáJstrica en dicha 
,enferma que 1se hubi•efla aumentado si no }e evita,m,os el esfuerzo del 
vómito con el son-diaje? 

En otro caso, un enfermo que se alimentó desde ,el segundo día 
hizo una falla en ,la sutura que dió orig,en a compUcadorne,s mortales. 

Yo atribuyo ,exdusivamente '81 esa desviación de l1a norma estable� 
cid-a la causa 1d!el fraca·so. 

Par,a terminar con este punto, debo hacer notar que el sondaje 
debe practicarlo urna pe•rsona bien ,experimentada, y que tenga algún 
interés. 

NOis pa1só más de una V'ez tener que explorar a di'r:,tinta,s alturas. 
Si no aparece líquido 1e,s·porntán,eamente, es rnece,sario emplear son.das 
oon bomba, o hacer si.fionaje -método qllle prefiero personalmente-. 
con Lo que se obti-ene fácilmente y sin violencia. Sabi'endo e,1 líquido 
que Sle agrega para cebar el sifón s.e ,calcula _fácilmente la reoonoión. 

Nuestros enfermos 1sle lev'a1ntan el noveno o décimo día y toman 
un purgante ,el día duodécimo. Hiaoemos r,a,diografía posit-operatori'a a 
los 20 días y en los que podemos, estudio de la secreción gástrica des­
pués. d'e un pa:r •die meses. 

Los casos son los siguientJes: 

1- Zabal ... 40 años; ulcus peq.ue,ña curva alto, 1rudherente al hígado,
grande como una moneda de 20 centésimos. Se hiz,o Pean.
Evolución normal.

2-Gir. . . 38 años; ulcus pequeña curva libre. Pean, curación.

3--Albor . .. 43 años; ulcus. pequeña curva, libre. P,ean, curación.

1-Alzar ... 32 años; ulcu1s pequeña curva doMe. Pean, evolución nor-
mal del laido gástrico. Muerte por bronconeumonía a los 7 día'S.
Enfermo muy ind'ócil, que hizo desarreglos.

5-Suar. . . 45 añOis; ulcus iprep. Mherente al páncrieas, oomo un'a mo­
neda de 2 centésimos. Pean. Curación.

6-Alv,ar . . . 58 ,años; ulcus para poste,rior antro, adherente al pán­
creas. - I•ngresó con cuaidro peritoneal por perforación como se
constató en la interVlenieión. - Hemaitemesis y melena formida­
bles. Se consiguió l1ev.antrur y a los 22 días, se hiz,o una. operación
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amplia y muy laboriiosa. Pean. Curación habiendo he-cho una pe­

queña fístula que curó fácilmente. - íO días. 

7--Garc ... Ulcus pre pilórico adherente 1a1l páncreas. Poi ya. Curación.

8-Frteit ... 55 añc3; mujer, ulcus pilórico. Pean, curación.

9-Luz ... 58 años; mujer, ulcus prepilórico, con tumor, a punto de

de perforarse. Pean. Curación. 

10-Laz . . . 54 años; ulcus. pilórico tumoral. Pean. Muerte por sutu­

ra fallada.

11-Per ... 32 años; ulcus pillórico. Pe1an. Muerte por hemorra,gia.

12-Rodr ... 35 años; ulcus pequeña -curva. Res,ección mediogástrica.

Curación.

13-Orrtzi ... 70 años; ulcus perforado duodenal, con absceso subfré­

nico. Pean, curarción.

14-Casitr . . . 33 años; ulcus perforado duodrn al. Polya. Curación.

15-Ger ... 45 afros; neopl1a1sma gá,,strko. Pean. Curación operatoria;

post-operatorio distante se ,desconooo.

16-Font . . . ukus pequeña curva, tumol'al, parecía macioscópicam-:on­

te neo, por fo ,qu'e ·Sle hizo una giran exitirpación con ganglos. -

P,olya. Curación.

17-Fernand. . . 30 añ•os; ulcus ducldienal dobl1e, "Rissing ulcer" el

post. Adheren,te al páncre1a1s, el anteri•or en inminencia de perfo­

ración. Acaba de saHr d!e una crisis aguda. P•ean. Cura-ción.

18-Sant ... 75 años; nieoplasma grande die la pequeña curva. - Es­

tuvo un mes sin operarse por tener una bronquiti's -a1g.udizada qu-3

sólo cedió parcialmente. Pean. CuraJción operatoria en 10 días. A

los 18 meses •está en excel,en'te estado.

19-Ivanich ... 30 años,; gran neoplasma gá•strko. Resección amplia.

Curación operaitoria ,exdeJ,ente. Polya.

20-Herd ... 38 años; enorme n,eopkusma gá,,strico con rudenopatía pre­

aórtica. R1esección % de estómago y la 1.� porción dlel duodeno

que presentaba papilomas neoplásicos, pasando el codo de la 1.�

y 2.� porción. Cura,ción operatoria sin incidentes, en 8 días. Polya.

•Ble l,e hace actualmente radi1ot•erapia.

Se pre-sen.ta1ron €'ll la 1sesión de I,a Sociedad piezas operatorias y

placas pr·e y post�ope,raiboriais. 

Doctor José María Silva-

- u

He seguido con toda atención la comunicación del doctor Caprio que nos 

trae una lmpo¡,tante serle de gastrectomías. No es corriente que consideremos tra-
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bajos presentados en forma tan intel'esante y con una documentación twn seria Y 
prolija y quiero antes de hacer las consideraciones que nos sugiere su comunica­
ción, f,elicitar a nuestro jov>en colega por su meritorio esfuerzo. 

El año pasado, cuando se discutió la conducta a seguir frente a la úlcera 
del estómago, me d·emostré partidario de la gastro�'3nt3rostomía, su aparente be­

nignidad y las serias probabilidades de cura en un alto porcentaj,e de operados 
me decidían por •ella. Hoy, la pérdida de un o{>erado que no está justificada {>Or 
ninguna . razón d,e técnica, es cierto que se trataba de un siffütico, pero había 
sido intensamente tratado, y la observación posterior de algunos de mis enfermos 
me han hecho ir a bus-car en las r-es·ecciones la curación qu3 ya no confio con la 
misma convicción ,en J,a;s gastro-ent·erostomías. 

Por lo menos hoy, en vez de hacer sistemáticamente res,ecciones o gastro­
enterostomías, s·eJ.ecciono los casos aplicando un criterio colectivo que no es el mo­
mento de eXiponer. 

El Dr Caprio hace el Pean, este año he practicado cinco resecciones, una 
resección en cuña de la pequeña curva y cuat!'o pilorectomías por el procedimiento 
de Reichel-Polya. Creo que el abocamiento término terminal es más difícil, más gra­
ve y pued·en pres,entars-e dificultad-es que lo hagan ir!'ealizable. 

Preparo mis -enfermos haci,endo lavajes del .estómago con agua esterilizada 
a:lcalinazada, los vacunos con la vacuna antipióg,ena, que prepara el Instituto de 

Higiene, inyectando por primera vez 114 e.e. y aumentando progr;e,sivamente hasta 
que 1 e.e. no provoque !'eacción y la víspera de la O{>eración inyecto la vacuna 
de Weil y Dourt'our. 

Contrariamente a lo que hace ,el Dr. Caprio, trato de dar agua lo más pronto 
posible a mis ·enf-ermo·s·. Si están bien, les hago beber agua helada po,r pequeñas can­
tidades, desd•e la tarde misma d,e la operación. Si están molestados o vomitan les 
hago lavar el estómago y continúo dándoles agua en p,equeñas cantidades, unos 
50 gramos por v·ez, cada hora, -empleando, es natural, simultáneamente, la vía hipo­
dérmica y rectal para hidratar mis enfermos.La sed produoo en los enfermos una 
inqui·etud alarmante y es,ta inquietud de la sed no es r-esultante exclusiva de la 

d,eshidratación, que ·en realidad no existe, y que no desaparece a pesar de adminis­
trar grand-es cantidades de agua por vía rectal o hix>odérmica. Si la necesidad 
orgánica de agua interviene, no es menos importante la excitación psíquica por 
no poder tomarla que hace que los entermos se desesperen, sabiendo que no hay 
recurso contra la implacable s,ed ,que los d-evora: darles agua no puede producirles 
daño y calma esta ansiedad aportando un evidente r-eposo espiritual que vale por 
Jo menos Jo que cualquier inyección tónica. 

Al 5.• día, a veces antes, se puede dar una mezcla de una parte de leche y 
otra de agua y en los días sucesivos ir aumentando la proporción de leche para 
darla pura cuando la tolerancia del enfermo Jo permita. 
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