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Clínica Quirúrgica F. de la F. de Medicina 
Hospital Pasteur. - Montevideo - Uruguay ULCERA PEPTICA GASTRO-YEYUNAL Y FISTULA GASTRO-YEYUNO-COLICA. 26 OBSERVACIONES 

P. Lorghe1·0 - l. Uarrera INTRODUCCION 
a úlcera péptica de la neoboca es · la complicación tardía 

más -rave de las anastomosis gastroyeyunales o gastroduode­
nales, realizadas con el objeto de tra:tar un ulcus gástrico o duo­

, denal. Ella se presenta después de las operaciones de derivación 
1 

simple, como después de }as resecciones gástricas o gastro píloro 
·duodenales, seguidas sea de gastroyeyunostomía e.ono de gastro­
duodenostomía.

, Aunque el problema etiológico de esta úlcera, como el de la
gástrica o duodenal primitiva, no ,es conocido, son bien apre­
ciados algunos de los factores patogénícos y las condiciones bajo
las cu�les la aparición de, la úlcera péptica de la neoboca es más
común; más aún, algunos tipos de operaciones so} seguidos inva- •
riablemente de esta complicación, tales como la exclusión del
píldoro (Doyen o Von Eiselberg) realizadas con el fin de excluir
una úlcera duodenal sangrante, razón por la cual ellos no cuentan
sino como hechos, historias y documentos experimentales humanos.FRECUENCIA 

La úlcera P,éptica post operatoria, es mucho más frecuente 
después de gastro enterostomía que después de gastrectomía; 1� 
incidencia en esta última es variable con el método emplead, 
( entendiendo por método la amplitud de resección y el tipo de 

(*) Esta comunic'ación fué presentada en la sesión del 27 do o_c-
tubre de 1948. 
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anastomosis) con la técnica menos frecuente cuando la técnica 
es perfecta en el sentido de la buena evacuaci_ón de la bolsa _gás- ' 
trica residual. Vidal Colómer y Romero Calatayud, de Barce­
lona_ (1), en 194 ulcus pépticos 1 (1939 a 1945) sobre enfermos
gastrectomizados, acusan el �-2 % , porcentaje que nos parece 
excesivamente alto. 

La gastroenterostomía,_ realizada para tratar un ulcus duo­
denal, es la operación que provoca con más frecuencia esta co�­
plicación, particularment� en estas condiciones: · 

1) En sujetos jóvenes, con alta tasa de acidez·' : '
2) Cuando no ha existido estenosis pilóriéa.
Inversamente, cuando ella es técnicamente bien realizada, en

enfermos de más de 50 años, con a:idez gástrica normal o baja y 
con estenosis pilórica, y cuando exámenes de jugo gástrico repe­
tidos prueban que la tasa de acidez continúa baja, Íá incid�nofa 
de ulcus péptico es mínima ó nula. Es un hecho a no despreciar 
en la elección de operación para ulcus duodenal crónico, que n� 
ha sangrado pero -con estenosis pilórica, en sujetos de más de 50 
años y en éondiciones de nutrición o de cálculo de resistencia 
orgánica poco satisfactoria. 

Existe un solo caso en la literatura de ulcus péptico de neo-
bbca, después de _gastrectomía por cáncer (Judd). 

La gastrectomía subtotal puede ser seguida de ulcus péptico 
bajo ciertas condiciones, en relación: 

10) - Con el tipo de resección : las resecciones gástrics seg­
me'ntarias y las resecciones gástricas para exclusión ( operacJón 
de Finst�rer) que dejan el píloro, acusan un porcentaje de ulcus 
péptico superior a la gastro-píloro-duodenctomía ( operación de 
Canes). 

Hasta el momento actual, en más de 200 gastrectomías, no 
nos hemos visto en la necesidad de recurrir a ella; la persistencia 
del píloro mantiene uno de los factores de fa secreción gástrica, 
el estómago residual no, se_ vuelve anaclorhídrico y la incid_encia 
de ulcus péptico es mayor. Cnes. acusa 9 ulcus pépticos después 
d� 62 resecciones-exclusiones ( 14,51 % ,. en· tanto la frec.encia del 

( 1) Vidal Colomer, E.; Romero Calatayud, A. - El esómago operado.
Salvat S. A. Barcelona, 1946. 
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úlcus péptico en manos del mismo cirujano, con la gastro�píloro­
duodenectomía, fué de sólo 2 % en 1292 operaciones). 

29) - Con el tipo de anastomosis. La anastomosis en Y de
Roux da un porcentaje de: úlcus péptico mayor y lo mismo la 
yeyunÓ-yeyu�ostomía_ complementaria _de una gastroyeyuhostomía
a asa larga, precólica. 
, 39) - Con la exigüidad de la resección duodeno-píldoro-antral, 

· partiéularmente en el ulcus duodenal. Esta exigüidad puede ser·
impuesta por las dificultades en exteriorizar suficiente -cantidad
de estómago y _estas dificultades derivan o de un defecto de téc-

nica (ligadur: de la coronaria contra la pequeña curvatura, sin
liberación suficiente de esta curvatura) o de la anestesia insufi­
ciente ( anestesia local) .

En· 7 observaciones de recidiva de la úlcera péptica después
de gastrectomía, se había hecho anestesia· local en la primera
operación ( en 6) y la reoperación demostró que la resección
gástrica había sido insuficiente. , ·

Por esta razón y salvo casos constitucionales fáciles (sujetos
delgados, ángulo Xifo - costal amplio) uWizamos ~actualm.ente
la anestesia raquídea . o la general.

49) . Con los defedos de técnica que provocan una estenosis
de la neoboca y que son fáciles de obviar.

He aquí la imagen radiográfica de· una gastrectomía sufi­
cientemente amplia, con neoboca bien ubicada y bien permeable
(ver radiografía N'1 1 y 2).

59) - Con factores dependientes de la edad (sujetos jóvenes) ;
de la topografía del ulcus y el estado secretorio gástriCo ( ulcus
duodenal con gran hiperclorhidria). En la estadística de O. Canes
sobre 40 ulcus pépticos después de gastrectomía, sólo 4 tenían más
de 45 años.

69) - Con factores constituciones: verdadera diátesis ulce­
rosa, en las que el sujeto rehace el ulcus péptico, pese a gastrec­
tomía suficiente y debe terminarse. haciendo una gastrectomía
total. E�ta úfüma condición no la hemos encontrado en nuest.·a
serie.

El régimen dietético inmediato post-gastrectomía, tiene in­
fltíencia en la aparición de ulcus péptico; el gastrectomizado debe
ser sometido a un régimen, considerando los factores cualitativos
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(tipo de alimentos) y cuantitativos (masa de alimentos en cada 
comida) a firi de evitar los trastornos subjetivos, asegurar una 
renutrición adecuada y combatir los rm·os, pero a veces alarmantes 
fenómenos de hiperinsulinismo post-prándial (Gandolfo Canessa) 

Pero veremos que la inpuencia del régimen, en la incidencia 
dei ulcus péptico 'post-gastrectomía o post-gastroenterostomía, es Radiografías N1J 1 y 2. 
de importancia relativa frente a los otros factores previamente. 
enunciados. 

Esos factores deben ser cuidadosamente analizados en la elec­
ción de la oportunidad operatoria, del tipo de operación (gastrec­
tomía o gastroenterostomía) en relación con la edad del enfermo 
y el grado de acidez de su secreción, y del tipo de resección y de 
anastomosis, a fin de hacer la profilaxis de la úlcera péptica de la 
neo boca·. 

Porque la mortalidad operatoria para gastrectomía subtotal 
por ulcus péptico de la _eoboca varía según las estadísticas, del 
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5 al 15 % (Maingot) (1). Esta mortalidad puede ser reducida- por 
una técnica correcta y simplificada, aplicable � un alto porcentaje 
de casg;, que permite acortar ei tiempo operatorio; por los recl_rsos 
de anestesia, transfusión de �angre y cuidados profilácticos de 
las complicaciones pulmonares post-operatorias; y por el trata-,· 
miento y pre y post operatorio adecuado de los graves trastornos 
de desnutrición general y de hipoproteinemia determinados por la 
úlcera péptica con fístula gastroyeyuto cólica. 

Presentamos una serie personai de 26 ulcus pépticos, con 
un'a sola muerte. Esta muerte corresponde al primer caso \e la 
serie; se trataba de un ulcus péptico con fístula gastroyeyuno 
cólica. La operación fué realizada con anestesia de los esplácnicos 
por vía· posterior; el enfermo sufrió un grave accidente de co­
lapso minutos después de la inyección de novocaína para anes­
tesiar los esplácnicos; este accidente pudo ser combatido pero sin 
remisión completa y obligó a hacer una operación mínima con­
sistente en la separación del colón de la neoboca y sutura de la 
brecha ulcerosa y de la brecha cólica .. El enfermo falleció 6 horas 
después de la operación. A partir de este caso, 25 gastrectomías 
consecutivas para ulcus péptieo ( en 23 pacientes) de los cuales 
5 con fístula gastro cólicar dieron 25 curaciones. 

,DATOS ESTADISTICOS 
26 Observaciones (en .24 enfermos) 

Hombres 26 Mujeres o
Edad de 20 a 30 . . . . . . . . . .  2" de 30 a 40 10 . . . . . . . . . .,, de 40 a 50 8. . . . . . . . . ." de 50 a 60 4. . . . . . . . . .

no consta . . . . . . . . . . . .  2 

OPERACION GASTRICA QUE PROVQCO LA ULCERA DE 
NEOBOCA 

Gastroenterostomía 19 
Gastrectomía 7 

( De estas gastrectomías 3 habían. sido realizadas por nosotros 
sobre 200 gastrectomías da un porcentaje de 1,5 % ) . 

( 1) RÓdney Maingot. - Teclrnique of gastric operations. Oxford Medica!
Publications. 1941, p. 211. 
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Tres enfermos hicieron ulcus pépbco después de gastroente­
rostomía; se les pra�ticó una gastrectomía y el ulcus péptico reci­
divó .. Practicada nueva gastrectomía se comÍ)robó que la • .resec� 
ción gástrica fué muy económica en la primera gastrectomía 
Después de la gastrectomía amplia, los tres han quedado curados, 
aunque el tiempo transcurrido desde la última operación, siendo 
menor dé do¡ años, no autoriza a descontar la curación. El hecho 
de la frecuencia mayor del ulcus péptico después de gastroente­
rostomía o gastrectomía por ulcus duodenal, es señalada por 
Canes; en solo 3 de sus 40 casos, la gastrectomía había sido hecha 
para ulcus gástrico; los 37 restantes lo fueron por ulcus duodenal; 
la tasa de acidez más elevada y la edad menor de los enfermos ex­
plican esta mayor frecuencia. 

TIEMPO de aparición de los síntotnas de ulcus péptico des-
pués de la operación provocadora. 

Menor de . 1 año . . . . . . . . . . 8 
1 año después . . . . . . . 2 
2 años . . . . . . . 2 
3 a 5 años '' . . . . . . . 10 

más de 5 años 4 (en 1 el bienestar duró 10 años). 
' . 

Si en la mitad de los casos los síntomas de ulcus péptico apa-
recieron antes de los 2 años después de gastroenterostomía o gas­
trectomía, el intervalo de var4os años no es raro, puest9 que en el 
50 % de los casos los síntomas aparecieron después de 2 a 3 áños 
de bienestar completo, pudiendo llegar ha·sta 10 años o más, en 
estado de curación clínica al parecer definitivo. 

S{NTOMAS 

DOLOR 23 casos. 
MOLESTIAS POST PRANDIALES 26 casos. 
HEMORRAGIA (melena) 8 casos. 

HEMORRAGIA 

En forma de melena profusa, con mareos y pérdida del. cono­
cimiento, se presentó en 8 de las 26 observaciones (30 % ) . Nin­
guno se acompañó de hematem-3sis. En uno de los casos ( Obs. 26. S'4 
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L. P.) la hemorragia fué profusa, repetida, cataclísmica, llevando
al enfermo en 3 días a una hipoglobulia de 1.750.000, con hemá­
tocrito de 17 % y obligando a una gastrectomía de urgencia, bajo
transfusión de 1 litro 800 c. c. La úlcera péptica, situada sobre la
comisura izquierda de la neo boca, tenía en· su fondo la arteria
cólica media abierta a pleno canal y obturada por un trombo. En
este caso la operación simplificada de desinserción gastroyeyunal,
resección de la cicatriz. del ulcus y sutura de la brecha yeyunal,.
sin enterecomía, el todo seguido de gastrectomía con gastroyeyu­
nosfomía, (Hoffméister Finsterer) permitió acortar considera­
blemente el plazo que demanda la ejecución de una resección
yeyunal con anastomosis término terminal. El enfermo evolu­
cionó sin incidentes.

Nuestras cifras confirman la aserción de Canes: la hemo­
ragia es frecuente, ya que se presentó en 8 de sus 36 casos de 
ulcus péptico · post grastrectomía. 

Walters y Clagett ( 1) en una serie de 155 casos de ulcus 
gastroyeyunal, encontraron el síntoma hemmorragia en 52,9 % 
de casos. 

PERFORACION 

No ha existido en nuestra serie pero no es muy rara. 

FISTULA GASTRO YEYUNO COLICA 

5 casos en 26; la frecuencia de esta complicación varía con 
las estadísticas, porque Canes no la observó ninguna vez en más 
de 40 ulcus pépticos post g�strectomía. De· nuestras 5 observa­
ciones, 4 eran ulcus pépticos post gastroentemstomía, y 1 post 
gastrectomía ; en todas las estadísticas la mayor . parte de las 
fistulas gastroyeyuno cólica�. son consecutivas a la g. e. 

SINTOMAS PRINCIPALES 

Desnutrición. 
Eructo y aliento fétido. 
Vómito fecaloideo. 
Lientería .. 

(1) Walter W .. Clagett. O. T. American Jounal of Surgery. T9 46, 
p. 83 - 93. Oct. 1939.
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La desiutrición .es uno de los síntomas capitales de las úlceras 
pépticas con fístula gastroyeyuno cólica·; los elementos ,sintomá­
ticos y patogénicos del estado de desnutrición son varios: pérdida 
de peso, de fuerzas, de apetito, deshidratación, consunción mus­
cular, edemas periféricos, ascitis, anemia, hipoproteinemia, avi­
taminosis. Casi todos ellos son de fácil apreciación y su conside� 
ración es parte fundamental del tratamiento preoperatorio en 
defecto del cual la cirugía está gravada de una mortalidad ele­
vada; las cifras señaladas por Atwater, Butt y Priestley, son con­
cluyentes: casos no preparados; muertes ( 61 lo) ; casos bien ·pre-' 
parados, muertes (27,7 % ) . 

La avitaminosis reclama especial atención; por el hecho de 
la diarrea crónica, el fistuloso llena una de las condiciones etio­
lógicas para llegar a la avitaminosis . La falta de ingestión de 
ciertos alimentos, su ma1a utilización por .el estado de la' mucosa 
gástrica y yeyunal, determinado por el círcul@ vicioso fecal y la·
larga evolución habitual de la enfermedad, complementan a la
primera para convertir a esta afección en una de las condiciones 
quirúrgicas, donde la avitaminosis es más frecuente y acentuada: 
La avitaminosis puede manifestarse por síntomas clínicos o ser 
subclínica y demostrable ú'nicamente por las dosificaciones de 
laboratorio. 

Atwater, Butt y Priestley, de lá Mayo Clinic, realizaron la 
investigación clínica y las dosificaciones en 30 enfermos de una 
serie de 40 casos de fístula gástroyeyuno cólica; los valores 
estaban descendidos en todos los 30 casos examinados ; el déf ict 
fué a veces notable, como en un' caso de déficit vitamínico múl-
tiple, en el que el tiempo de protroribina era de 90 segundos. 

Enunciamos a continuación un sumario de sus conclusiones: 
La' ·carencia vitamínica del complejo B es la más frecuente 

(parestesias, neuritis periféricas, glositis, conjuntivitis, quei­
lOS\S, pelagra); la carencia C denunciada por equimosis, es con­
firmada en numerosos casos, por dosis muy bajas de ácido ascór­
bico en la orina; las dosificaciones del tiempo de protrombina 
acusa� por su prolo°gación, la carenci.a de vitamina K; la ce­
guera nocturna ( déficit de vitamina A) y las tetanias ( déficit de 
vitamina D) son menos frecuentes. En general, la avitaminosis 
es múltiple (Atwater, Butt, y Priestley), a la· carencia vitamínica 
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se agrega en la fístula la insuficiencia suprarrenal,. por ló cual 
la corteza suprarrenal.debe ser agregada a la terapéutica preope­
ratoria. (Puig Sureda, J. y García Paredes, A. Citados por Vidal 
Golomer y Romero Calatayud). 

La p.ofunda desnutrición y sus elementos componentes, 
caracterizan a la úlcera péptica de la neoboca con fístula gastro­
yeyunocólica y la diferencian netamente de la úlcera péptica gas­
troyeyunal sin fístula. Esta diferencia< pone de relieve la inter­
vención patogénica predominante del reflujo fecal en el estómago 
y su tránsito por el yeyuno ( círculo vicioso) ; es por esta razón 
que la colostomía proximal, entre el ángulo cólico derecho y la 
físfola, propuesta por Pfeiffer y Kent, (1939), para los casos de 
fístula gastrocólica, es una operacjón lógica ·y qu� ha dado resul­
tados· sorprendentes. Aunque no hemos tenido ocasión de em­
plearla, su indicación de elección es para los csos con grave des­
nutrición, ya que ella realiza, seguramente, porque actúa sobre 
la caus.a, lo que puede ser sólo logrado a medias con un arsenal 
terapéutico. 

Ella está particularmente indicada cuando a los síntomas de 
la· fístula se agrega un síndrome de obstrucción intestinal por 
estrechez inflamatoria del colon a nivel de la lesión. 

Cuando la úlcera se ha complicado de fístula gastrocólica, 
el síntoma cardinal revelador fué el eructo y aliento fétido, que 
_se encontraba en las cinco observaciones; en 3 había también 
vómitos fecaloideos: ?or el contrario, la lientería apareció en 
solo un caso; esta rareza de la lientería opuesta a la constanct� 
del eructo y aliento fétido, está de acuerdo con las comproba­
cipnes radiológicas (la fístula se demuestra sobre todo por enema 
y puede pasar inadvertida al examen por ingestión. Ambos ele­
mentos, élínico y radiológico, ponen d! relieve el mecanismo del 
tránsito a nivel de la fístula. Los alimentos del estómago se 
evacúan en el yeyuno y el contenido cólico refluye al :Stómago 
para. pasar a su vez al yeyuno, estableciéndose un círculo vicioso. 
La in�petencia por el estado d,e repugnancia, la alteración de la 
mucosa gástrica (gastritis granulosa o edemá1osa, hipertrófica) 
que lleva a la hipoclorhidria o anaclorhidria, las lesiones yeyu­
nales por el continuo pasaje de materias fecales, todos estos 
factores determinan una profunda desnutrrción y una hipoprotei-
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nemia, cuyas consecuencias pueden ser flagrantes ( edemas, asci­
tis) o - disimuladas. Más aún, fa reabsorción tóxica _a nivel del 
yeyuno íleon determina graves lesiones del parénquima hepático 
(hepatitis gránulo-grasosa, como en la observación F. U.). 

Al mismo tiempo, el pasaje de materias fecales líquidas con 
gases desde el colon al estómago y su evacuación al yeyuno, son 
la causa de la constante distensión abdominal, acompañada_ de 
ruidos hidroaéricos y a veces de dolores por el ,conflicto líquido 
gaseoso en las asas delgadas. 

En algunos casos (Obs. J. V.) hemos hecho la comprobación 
paradoja! de vómit0s fecaliideos e imagen radiológica de multi­
plicidad de niveles en el delgado, coincidiendo con una evacuación 
intestinal de materias líquidas; es decir, que et enfermo pre­
senta, por el reflujo del colon al estómago, dos signos inconfun­
dibles de oclusión intestinal, como el vómito fecaloideo y la imagen 
radiológica de niveles múltiples, sin tener una oclusión intestinal. 

El reflujo cólico gastro yeyunal de materias fecales líquidas, 
la gastroyeyunitis, la hepatitis y el trastorno humoral (avitami­
nosis e hipoproteinemia) que complican el estado de desnutrición, 
confieren a la fístula gastro yeyuno cólica una gravedad que 
obliga, en la preparación de los enfermos para la operación, a. 
atender todos estos fa�tores si se quieren disminuir los riegos que 
agrega, a la magnitud del acto operatorio, las posibilidades de 
dehiscencia de las suturas, por hipoproteinemia de hemorragias 
por hipoprotrombinemia, de edema pulm¡ar- de avitaminosis y 
de hipovolemia. 

Sobre este último. tópico vale la pena insistir en qu� el re­
cuento de glóbulos rojos no es, en un enfermo desnutrido y deshi­
dratado, con un íleon en pésimas condiciones para reabsorber 
líquidos, un índice fiel del estado sanguíneo. 

En nuestra observación F. U., el enfermo, con profundo 
estado de desnutrición, y una hipoproteinemia en cifras de 4gr.60, 
con edemas y ascitis, tenía 5. 330. 000 G. R., con anis_ocitosis y 
Poikilocitosis, Hb. 86 % y' V. G. O. 80. 

Dos meses y medio después de la operación, completamente 
repuesto, con proteínas de 6 gr. 80 % y hematocrito de 42 % , su 
recuento globular era de 4. 000. 000 y 94 % Hb y un V. G. de 1,17. 

Estas comprobaciones imponen, como indicación esencial para 
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la preparación a la operación, la transfusión de sangre masiva, 
:repetida a diario, hasta alcanza_ cifras de 4 o 5 litros por semana; 
ella será completada por la administración- par�enteral de ácidos 
aminados. 

Todos estos elementos convierten al portador de una fístula 
gastrocólica, en un enfermo de grave riesgo operatorio. La pre­
paración de un .portador de ulcus péptico de neoboca, no compli­
cado, es idéntica a la de un candidato a gastrectomí_a, salvo la exis­
tencia de anemia grav� por· hemorragia. 

Por el contrario, la preparación de un sujeto portador de 
ulcus péptiéo con fístula gastr<�cólica, comportará la atención hacia 
todos los elementos de nutrición, yiscerales y. humorales - que han 
.sido señalados. 

La base de esta preparación será: 
Transfusión de sangre masiva (vario, litros p_or semana). 
Acidos aminados por vía LV. 
Dietética a base de proteínas, jugos de frutas frescas, filtra­

dos, reduciendo las grasas e hidratos de carbono y suprimiendo la 
celulosa lavado gástrico, pepsina y ácidos. 

Tratamiento de la avitaminosis, teniendo en cuenta que los 
enfermos con diarrea crónica necesítan mayor cantidad de vita­
minas que los normales (vit. A, complejo B y C K). 

En los 8 días que preceden a la operación, se administrará 
sulfosuxidina o eftiazol, según la rutina de preparación de los 
enfermos .que van a ser sometido:s a una intervención de colon o 
recto; el purgante de aceite de ricino, 36 horas antes de la opera­
ción y los lavajes intestinales y gástricos combinados, dejarán •el 
tubo intestinal en las condiciones de limpieza requeridas. 24 horas 
.antes de la operación, la ingestión será reducida a agua con glu­
cosa o glucolín. En este período la "transfusión de sangre, el suero 
glucofisiológico gota a gota LV. y la administración de cloruro de 

· sodio al 10 % LV. según la necesidad revelada por la dosificación
de lo� cloruros en la orina, completan las medidas destinadas _a
equilibrar el estado humoral del paciente.

DIAGNOSTICO POSITIVO 

El diagnóstico positivo de úlcera gastroyeyunal es, en general, 
iácil. La recurrencia del sufrimiento de·spués de un plazo de bien-

579



BOLE'iN DE LA SOCIEDAD DE CIRU6ÍA DEL URUGUAY 

estar en un enfermo que ha sido somftido a una gastroenteros­
tomía o gastrectomía, plaptea de inmediato su sospecha. Los sín­
tomas son semejantes a los de la úlcera original, pero' se diferen­
cian por su predominante localización e irradiaciones a izqui.erda, 
s.u aparición más precoz después de las comidas, su mayor agu­
deza, sµ acalmia menos neta a la ingestión de alimentos o alcalinos,
y por la pérdida o atenuación de la periodicidad que caracterizaba
al ulcus primitivo gástrico o duodenal. Las hemorragias, de fre-.
cuencia alta (30 a 50 % de casos) en forma .siempre o casi siempre
de melena, de abundancia variable; a veces cataclísmica, en algunos.
casos no percibidos por el enfermo que acusa solamente debilidad,
mareos, pérdidas de fuerzas, es .síntoma orientador para sospechar
el ulcus gas,troyeyunal en un operado de estómago que vuelve a
sufrir.

Menos frecuentemente son los síntomas de la fístula gastro 
yeyuno cólica, los que llevan al enfermo a consultar después de un 
largo período de sufrimiento, post gastroenterostomía o pó'st gas­
trectomía, que no han sido relacion·ados a su verdadera causa SL 
se ha omitido el examen radiológico cuidadoso. 

Raramente, es la perforación en peritoneo libre del ulcus 
péptico, la que lleva al diagnóstico. Este accidente es raro en nues­
tro medio, pues en nuestra estadística (1) .de 120 perforaciones. 
de ulcus gastroduodenal, no la hemos observado. IHAGNOSTICO RADIOLOGICO DE LA ULCERA GASTROYEYUN AL 

El examen radiológico constituye la exploración obligada .en 
todo sujeto en el que ·se sospecha una úlcera gastroyeyunal. Sus. 
conclusiones son más difíciles que para el diagnóstico de úlcera 
gástrica o duodenal. 

Así Kirklin (Mayo Clinic) en 58 casos de úlcera, encontró 
signos radiológicos positivos en 53 (91 % ) ; solamente en 5 casos 
(8,6 % ) el examen radiológico fué negativo, pese a que existía una 
úlcera. Como vemos, el porcentaje de signos radiológicos positjvos 
es elevado. 

(1) Larghero P., Bosch Del Ma1·co L. M., Mérola L., y Giuria F. ,
Holetin de la Sociedad de Cirugía del Uruguay. T9 N'' 1, Pág. 14 - 54, 
Año 1947. 
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Por el, contrario,. el hallazgo de nicho .. en . la úlcera gastroye­
yunal, es má's d,ifícil que en la úlcera-duodenal o gástrica; la situa­
ción del cráter, su pequeñez, su carácter frecuentemente superfi­
cial, el engrosamiento de los pliegues del ·yeyuno y la superpo­
,sición de imágenes dada por ellos y por el contenido gást-ico, 
hasen más difícil la demostración del nicho. Kirklin, en la misma 
serie, no pudo demostrar el nicho en 38 % de los casos ( en 5 �asos, 
los signos radiol,ógicos eran negativos, y en 17 el diagnóstico radio­
lógico fué de yeyunitis o boca mal funcionan te). 

Del punto de vista práctico, aún cuando el nicho no sea demos­
trable, los signos radiológicos de yeyunitis, boca estrecha,. o mal 
situada,. (alta) tienen la·misma importancia para la decisión tera­
péutica que el hallazgo del nicho, ya que la inte�vénción quirúr­
gica constituye la única solución terapéutica. 

La gastroscopia no ha sido aún utilizada por nosotros; rio 
puede sustituir al examen radiológico, pero en casos en que este 
es negativo, la visualización directa de la zona de la neobºca puede 
aportar datos que apoyan la sospecha clíni�a. (1)

La úlcera gastro yeyunal puede, sin haber evolucionado a l.a 
· fístula, producir una estenosis del colon; de allí la import�ncia de
la exploración radiológica del colon, en ,todo operado de estómago
que acusa sufrimientos.

DIAGNOSTICO OPERATORIO 

El diagnóstico operatorio tien� importancia capital en dos 
. circunstancias: 

19 Cuando los signos clínicos de· ulcus gastroyeyunal son 
evidentes o muy sospechosos, pero la radiología es negativa (ni 
cráter ·ni lesiones •de yeyunitis, ni estrechez de la neoboca). 

29 Cuando clínica y radiológicamente el diagnóstico es seguro 
y se encuentra en el acto operatorio una masa inflamatoria tu­
moral que engloba el colon; en esta circunstancias, se puede 
afirmar que la fístula gastrocólica era inminente y las maniobras 
operatorias de�en tener como objetivo primordial evitar la lesión 
del colon. 

Primera circunstancia :, 

(1) Canals Mayner, R y Ramelitol Rifa, J. - (Citados por Vidal
Colomer y Romero Calatayud). · 
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Sintomatología clínica evidente o de sospecha. Rayos X· 
negativos. 

En el tratamiento de las úlceras gástricas y duodenales, así 
como en ciertas formas superficiales de cáncer gástrico, el diag� 
nóstico radiológico positivo es de inyalorable ayuda para el ciru-
jano; ya que en algunos casos, la demostración de la úlcera a la 
palp�ción del órgano, puede no ser fácil. En la úlcerá gastroye­
yunal las lesiones anatómicas · a nivel del asa yeyunal anastomó­
tica y las alteraciones de las asas aferentes y eferentes, no dejan 
casi nunca lugar a dudas sobre. la existencia de la lesión; pero no 
siempre es evidente la demostración de a lesión, cuando la radio­
logía ha sido negativa. Ella puede ser tan pequeña (aún cuando 
haya dado origen a síntomas graves como hemorragia profusa) 
que la palpación del yeyuno y de· 1a neoboca, después de liberada 
ésta del mesocolon no permite demostrar; W. J. Mayo publicó 
uno de estos casos en 1910. En estas circunstancias la conducta 
aconsejada por Scringer permite reso1ver el problema: el estó­
mago es seccionado a 2 cms. de la neoboca y el collarete de pared 
gástrica tomado con pinzas y examinada la mucosa de la neoboca 
y del yeyuno a la vista. 

(Eustermann y Balfour. Stomach and duodenum. pág. 809, 
pág. 408). 

Estos casos, de lesión mínima son ideales para la aplicación 
de la operación económica de cierre. de la brécha yeyunal (previa 
resección del collarete gástrico). Gastro píloro duodenectomía y 
gastroyeyunostomía ( Offmeister Finsterer) . 

Segunda circunstancia: 
Ulcera con base en el colon e inminencia de fístula ga,tro­

yeyunocólica (impeding gastroyeyuno coli fistula, Walters y -
Clagget). 

En este tipo de lesión, el colon_ éu�re y adhiere íntimamente 
al yeyuno y zona de la neoboca; el cráter está situado en la cara 
anterior de la neoboca y adhiere a la cara posterior del colon. La 
separación de los órganos debe ser realizada con sumas precau­
ciones, buscando 1esinsertar los bordes - gasttoyeyunales - de la 
pared del colon. Est� desinserción es en general fácil ( observa­
ción Madalone). E" fondo calloso de la úlcera constituído por la 
pared del colon infil::ado, es abandonado, cubriéndolo con epiplón. 
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La maniobra es semejante a la que se realiza pa.a movilizar el 
estómago portador de una gruesa úlcera de pequeña curva o cara 
poste;ior perforada en páncreas. · 

Consideramos esta conducta· mucho más econ'ómica y más 
segura que la operación de resección de colon en block con yeyuno 
y estómago. 

LA OPERACION 
ANESTESIA: 

En las 26 operaciones se utilizó: 
Anestesia local: 12 casos. 
Anestesia general: 4 (1 por falla de raqui). 
Esplácnicos: 1 ( muerte por accidente anestésico). 
Raqui única: 1 caso. 
R�qui fraccionada.: 8 casos. 
En los 3 últimos años se ha hecho anestesia general o local 

excepcionalmente y sólo por contraindicación o falla de la raqui-
a�estesia.  

TIPOS DE OPERACION 

En 12 casos se hizo la resección gastro-piloro-yeyunal y se 
'estableció el tránsito por una sutura término terminal de yeyunY 
seguida de gastroyeyunostomía (Hoffmeister-Finsterer). 

. 

En 1 caso la incidencia de un grave accidente ·anestésico 
l . _. - . 

impuso la solución mínima d_e la separación del colim fistuli-zado, 
e la _neoboca gastroyeyunal, cerrándose ambas brechas. 

En 13 casos se hizo la desinserción gastroyeyunal suturando 
la brecha yeyunal con o sin resección del ulcus péptico y restable­
ciendo el tránsito por una gastroyeyunostomía.r�trocólica de elec­
ción; sólo fué hecha la precólica en 5 casos debido a que la retrae: 

· ción del mesocolon hacía imposible la retrocólica; en las anasto­
mosis precólica no se hizo en ninguna> la yeyunó yeyunostomía

'látero lateral.
La existencia, de esta lesión retráctil del mesocolon trans­

verso y lá imposibiÜdad absoluta de hacer-lugar, a través de él,
para realizar una gastroyeyunostomía retrocólica a asa corta, es
la única condición que impone la adopción de una gastroyeyunos­
tomía látero lateral para no desviar el jugo duodenal alcalino, lo
que facilita l� reproducción del ulcus. En ·cuanto ar tipo de resec-
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ción considerámos ·que siempre, cualesquiera que sean las dfi­
cultades operatorias, contando con buena anestesia y sangre e. 
cantidad, �s posible realizar una resección gastro-píloro-duodenal 
amplia, con anast0mosis gastroyeyunal típica. En más de 250 
gastrectomías realizadas por mí o mis colaboradores; para ulcus 

' gástrico o duodenal, en ningún caso 'de ulcus duodenal fué impo­
sible hasta ahora realizar una resección con movilización del 
duodeno para hacer una sutura correcta. No hubo en esta serie· 
ninguna fístula duodenal. La operación de Finsterer (Resecc,ión 
para exclusión) y su modificación de Wilmans no ha sido nunca 

, aplicada. 
La maniobra del decoiamiento 'submucoso del duodeno, que 

aprendimos de Canes en 1941, ha .hecho siempre posible la 
resección duodenal y el cierre perfecto del muñón. En los casos de . . - -
úlceras grandes y penetrantes con cráter· en páncreas, no duda-
mos después de movilizar la segunda porción del duodeno en su 

, parte �uperiot, en incindir la cara anterior y bordes del duodeno 
lo más cerca posible del píloro; y a la vista, s�ccionar la mucos� 
de la cara posterior por debajo del cráter, para iniciar allí el 
dec0lamiento, que se hará. en lo justo necesario para realizar una 
sutura sin tensión. Una vez cerrado el muñón duodenal, ,la resec­
ción píloro-bulbo 1se hace seccionando sobre los teJidos esclerosos, 
ligando la pilórica en .pleno block cicatriza! y abandonando, contra 

, el páncreas la mayor parte de estos tejidos cicatrizales. El colé-
doco y el mismo parénquima pancreático quedan así a sal�o.

La operación de Navarro, marca una época en el tratamiento 
quirúrgico de la úlcera péptica gastro yeyunal, porque eBa resolvía 
el problema con mucho menos riesgo ·para la vida del enf;rmo, 
que el que significaba en ese tiempo una resección del tipo de las 
que se hacen actualmente. 

Los resultados fue-on muy satisfactorios, porque ·cuatro años 
después el Prof. Navarro aportaba cuatro cas·os con curas datando 
de tres y cuatro años. Este tipo de operación es conocida en toda 
la literatura mundial, con el nombre,de operación de Devine; esta 
denominación no corresponde, porque el Prof. Navarro la describió 
tres años antes que Devine, en una Comunicación a la Sociedad 
de Cirugía ,de Montevideo, el 10 de noviembre de 1923, y fué publi-
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cada posteriormente en los Anales de la Facultad. de Medicina de 
Montevideo, en 1924 ( i). 

Las operaciones atípicas, complicadas, de las que Steinberg 
tiene en su trabajo del S .  G. O. una serie de 11 tipos esquemáti­
cos; no tienen aplicación y deben ser desechadas. 

'Los es,quemas adjuntos muestran las dos soluciones a elegir 
en los casos de' ulcus péptico de la neoboca. El tiempo explorador 
de la operación; consiste en separar la anastomosis . ( de ·gastro- · 
_enterostomía o de gastrectomía) del mesocolon, ciñéndose bien al 
estómago e intestino para evitar la herida de los vasos Gólicos. 
Para esta seQaración deben co.binarse las vías infra mesocólfoas 
con la supramesocólica y la liberación completa de las asas yeyu­
nales aferente y eferente. Una vez obtenida la liberación y con el 
yeyuno a la vista, se decidirá sobre la nec�sidad de resecar con 
el estómago, píloro y duode!-O, las asas yeyunales aferente y 
eferente o sobre la posibilidad de realizar una opéración más 
económica ;eparando el estómago del yeyuno. Esta separación 
debe hacerse abriendo la anastomosis ( que a v·eces se abre sol:) 
y separada a tijera y a la vista, en el límite bien visible entre 
mucosa yeyunal y gástrica. La brécha gástrica será. suturada 
sumariamente. La brecha yeyunal bien expuesta será avivada 
en sus bor.es, resecando el anillo cicatriza! y resecando el ulcus 
y se cerrará la brecha previa determinación precisa d1 lo& puntos 
comisurales, por una sutura transversal al catgut cromado con 
puntos Schmieden. Esta sutura. comenzará en cada c·omisura para 
unirse en el centro. En todos los casos esta sutura del yeyuno dsja 
un diámetro amplío; más ancho que el resto de las asas aferente 
y eferente. Preferimos esta solución siempre que sea. posible a 
la resección segmentaría del yeyuno porque se ahorra con ela el 
tiempo de hemostasis del mesenterio yeyunal, siempre laboriosa 
y expuesta a hematomas y se obtien�- una sutura. de la misma o 
mayor segQridad que después de resección segmentaria. En 1941 
la vimos hacer por _primera vez a Canes, en Rosario (República 
Argentina). Lahey la había preconizado antes y la técnica está' 
representada en el Surgery, �ynecology and -Obstetrics, 1943, 
Vol. 76, pág. 645. Santy, Chattot y Clert, que en 56 casos la apli-

( 1) Alfredo Navarro. - Tratamiento de la Ulcera Péptica' después de 
. gastroenterostomia. Anales de la Facultad le Medicina, año 1924. 
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caron tres veces, pero aprovecpando la brecha yeyunal para 
implantarla en la sección gástrica. 

Esta solución que simplifica el acto operatorio está bien 
descrita y figurada por Balfour (Eusterman y Balfour, año 1936,
págs. 815 - 817) y por Scringer. , ' 

_ , Cuando la úlcera péptica asienta fuera del margen de la 
neoboca, sea en el asa aferente o eferente o en el borde mesen­
térico del asa yeyuna! frente a la neoboca (32 % de los casos) la . 
desinserción gastro yeyunal es fácil y la sutura de la brecha 
yeyunal cuenta con paño suficiente. 

Realizada la gastrectomía amplia y la anastomosis gastro 
yeyutal, la lesión queda en el asa proximal, antes de la neoboca 
y la úlcera; bañada en el jugo duodenal alcalino, curará. Estes 
en 1932, demostró que la simple desconexión gastroyeyunal en 
caso de ulcus péptico post-gastroenterostomía ( degastroenteros- ; 
tomía) cura la lesión; 

Cuando el ulcus asienta en la margen de la neoboca (cara 
anterior o posterior o comisuras) la retracción de la pared yeyu­
nal o su esclerosis, reducen el paño; no debe decidifse la resección 
segmenta:ia dei yeyuno, sino después de su desinser�-ión y de 
determinar a la vista si la sutura es posible, previo retoque de las 
zonas cicatrizales. 

FISTULA GASTROYEYUNOCOLICA 

El método propuesto por Marshall para la fístu!a gastro­
yeyunocólica (resección en hemiéolectomía der!cha y transversa 
y gastroyeyunostomía e ileotransversotoniía) pese a los buenos 
resultados obtenidos por el autor (14 casos con una Sola muerte) · 
es difícil que encuentre muchos cirujano1 que la sigan. 

Pfeiff er y Kent ecomiendan el uso de la colostomía previa; 
esta colostomía se ubica entre el ángulo cólico derecho y la fístula.· 
La fisiopatología del tránsito en la fístula• gastroyeyunocólica 
Explica las mejorías sorprendentes comprobadas en lo's enfermos. 
En efecto, tanto los síntomas como la radiología en _la fístula 
gastrocólica indican que la comida no pasa del estómago al colon, 
pero que el contenido cólico refluye al estómago. Excluyendo el 
colon transverso por la colostomía, se suprime el reflujo y la 
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nutrición del enfermo debe mejorar inmediatamente. Considera-_ 
mos este recurso, muy lógico y creemos que debe ser incorporado. 
al plan terapéutico, en los casos de fístula gastroyeyunocólica, 
particularmente en los enfermos con · grave déficit nutritivo 
.(anemia, hipoproteinemia, edemas, ascitis, etc.). Su facilidad de 
ejecución, debe hacerlo preferir a las operaciones mitilantes 
(hemicolectomía derecha o colectomía segmentaria). La seguridad 
que contiene el ano proximal permitirá .en los casos de colon muy .
adherente, proceder a su liberación y cierre, sin necesidad de 

· recurrir a la resección segmentaria del colon.
En las fístulas gastroyeyunocólicas de nue,tra serie, se hizo 

en cuatro casos fa resección gastroyeyunal; en un caso la separa-, 
ción simple del colon de la neoboca. En ninguno de los cinco casos 
las lesio:ies impusieron_ la resección segmentaria del colon. La_ 
brecha cólica fué tratada simplemente, resecando los bordes 
esclerosos y suturando en dos planos transversalmente con catgut 
cromado fino y con lino o algodón. 

En uno de los �asos se hizo una apendicostomía como válvula 
de seguridad para impedir la distensión del colon suturado. Nin�' 
guna de las suturas del colón se complicó de - fístula ni 1 le 
peritonitis. 

Para_ los casos · muy graves de fístula gastroyeyunoc>lica; 
con estenosis del colon, la situación de apremio puede ser resuelta 
separando el colon de la neoboca y, suturando independientemente 
la brecha cólica y gastroyeyunal. Después de resección econó_mica 
de los bordes cicatrizales; una cecostomía o apendicostomía • o 
oolostomía proximal complementaria, puede ser necesaria: Nues­
tro primer caso fué oper\do de este modo. Joyce y Rosemblat 
sugieren la misma -conducta a propósito de" ün caso de fístula 

. , .  
gastroyeyunocólica post-gastrectomía y multioperado. 

:ames Moroney (1) aplicó en un caso de fístula gastroyeyu­
noc.ólica en un ·enfermo caquéctico, una solución s�mplificada y . , 
con buenos resultados; el colon transverso fué seccionado a ambos 
lados de la boca y la continui�ad del colon restablecida por sutura 
término-terminal; en tanto los orificios cólicos que quedaron en 

( 1) Moroney, J.. - Some interesting gastroyeyunal lesons. Britisl1
.J. of Surgery, XXXV, N9 140, pg. 374, 376, 1948. 
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la fístula fueron suturados. El enfermo curó y 18 meses después 
se encontraba bien. 

MORTAIDAD 

En 26 casos, 1 muerte (3,8 % ) . El caso de muerte lo fué por 
accidente anestésico y la operación fué un simple despegamiento 
con sutura de las brec_as cólica y gastroyeyural de un ulcus 
péptico _ con fístula gastrocóiica. Balfour, en 1926, publica una 
serie de 99 casos de gastrectomía por ulcus gastroyeyuhal con 
37 % de muertes. 

Maingot acusa una mortalidad del 5 al 15 %· en las reseccio­
nés ·para ulcus péptico de � neoboca. 

Finsterer eg 1938, publica · la serie personal más grande de 
· 33f operaciones sobre estómagos ya operados; la mayoría corres­
ponden a - úlceras gastroyeyunales. La mortalidad es de 8,' %
para la resección por úlcera péptica ostgastroenterostomía y de
23,5 % después de gastrectomía. 19 fístulas gastrocólicas le die­
ron 7 muertes (36,3 % ) , habiendo hecho en í casos el cierre del
colon y en 13 la resección del colon, en uno o dos tiempos.

• 1 . 

La importancia de la anestesia como factor de mortalidad
está certificada por estas cifras: 19 casos con anestesia gene-ral,
8 muertes ( 42 % ) ;· 177 con anestesia local y esplácnicos (16
muertes, 9 % ) . '

Holman y Chenoweth en 53 enfermos tratados por ulcus gas­
troyeyunal y sometidos a. una o más operaciones, la mortalidad
fué de 13 %,

Steinberg (1) en 73 gastrectomías para ulcus péptico (71
pacientes) tiene una mortalidad de 4,1 % ; en 57 casos fueron
comprobados resultados satisfactorios. S de los operados con cura­
ción operatoria, hicieron nueva úlcera; 2 de ellos por una anasto­
mosh en Y y el otro por una operació� de exclusión sin resecar
la mucosa antral. Según el mismo autor,. la ·mejor prevención

- ?ara el ulcus péptico, es la gastrectomía amplia con anastomosi�
retrocólica a asa corta; en 339 gastrectomías e�lizadas p9r Stein­
berg con esta técnica y observadas de_ 1 a 24 años, ninguno volvió
por ulc.s péptico.

(1) Steinberg, M. E. 
ulcerations. No 3 2. 

Reoperative Surgery for recurrent peptic 
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S. A. Dora\ ( 1), en un análisis de 38 casos de úlceras de la 
anastomosis gastroyeyunal, operados poi• el Prof. Yiorley (Man­
chester Royal Infirmary) acusa una mortalidad de 4 casos 
(10 ½ % ) . Esta cifra constituye un término medió entre la de 
Balfour (año 1926, 3,4 %), Lake (1937,. 4 %) Waltan, (1934, 
16 % ) , �lessandri (15 .% ) y la de Finsterer (1939, 72 % ) . ·Dada 
la completa_ bibliografía de este trabajo, esta selección �e esta­
dística, hecha sobre las series más importantes, ,representa bien. 
la mortalidad promedio por gastrectpmía por úlceras pépticas de
la neoboca. ' 

En nuestras observaciones de ulcus' gastroduodenal tratados 
por gastrectomía, con apariéión de ulcus péptico en la primera ' . 
gastrectomía, o con recidiva del ulcus péptico después de gastrec-
tomía, la reoperación demostró que la .exeresis gástrica había 
sido muy limitada. Más de 200 gastrectomías en las que se prac­
ti!ó una· anastomosis retrocólica ( excepcionalmente . precólica) 
dieron solamente 3 ulcus pépticos; las 3 recidivaron y se le 'hizo 
una nueva gastrectomía más amplia,1 

Los otros. 4 casos de ulcus péptico de nuestra serie, conse­
cutivos a gastrectomía realizada en otra parte y que hicieron una 
úlcera de la neoboca, también tenían una exeresis gástric: muy 
conómica. Consideramos, de acuerdo con. Steinberg, que lá diá­
tesis ulcerosa no es un factor de úlcera yeyunal recurr.ente y que 
cada úlcera . yeyunal y su recidiva tiene como base lin tipo de 
operación inadecuada en sU indicación o defectuosa en su técnica. 

Canes (2) en su estadística de ulcus péptico postgastreto­
mía, da una mortalidad de 6,89 % . 

Heuer (3) en un grupo de 45 enfeqnos tratados por úlcera 
péptica de neoboca (marginal ulcer) 27 fueron resecados, con 20 
buenos resultados, 4 resultados no satisfactorios y 3 muertes 
(mortalidad de 11 % en la gastrectomía para ulcus péptico de 
neoboca. 

Lahey y Marshall (1943) en 46 resecciones gástricas sub-

(1) Doran, S. A. •- 'fhe Surgical Treatment of Anastomotic ulcer.
An analysis of thirty-eight cases. The British J. of Su¡gery. yol. XXXV. 
No 140, p. 377, año 1948. 

(2) O. Canes. - Ulcera péptica post-gastrectomía. Anales de Cirugía. 
Rosario, R. A. Vol. XI, N? 3, pág. 194. Set. 1946. 

(3) Heuer,· G. J. - Treatment of peptic· ulcer. Philadelphia, Lyppin­
cot Co. 1944. 
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' 
totales por úlcera gastroyeyunal, acusa una mortalidad de 4,4 % . 

Santy, Chattot y Clert (1), en 56 gastrectoriías amplias aso­
ciadas o no a enterectomía, tiene 7 muertes postoperatorias pre­
coces (mortaiidad 12,5 % . La mortalidad crece duplicándose o 
triplicándose en los casos con fístula gastroyeyunocólica. 

Atwater, Butt y Prestly en 41 casos de ulcus péptico, con · 
fístula gastroyeyunocólica, tíenen 11 muertes (27 % ) . 

Gray y Scharpe, en 49 casos de fístula gastrocólica por ulcus 
péptico de neoboca, acusan una mortaÍidad del 36,7 %. La im� 
portancia de la preparación preoperatoria resulta de esas cifras: 
13 de los casos sin preparación, dieron· 8 muertes ( 61 % ) ; los 36 
restantes, bien preparados, dieron 10 muertes (27,,7 % ) . 

Rife en 13 casos de úlcera con fístula, en los que se deshizo 
simplemente la gastroenterostomía, y se cerró las brechas, tiene 

' 20 % de muertes. 
W alters y Clagett ( 2) en 50 casos de fístula 'gastroyeyuno � 

cólica, tratados por varios procedimientos, y operando desde 1928 -
a 1937 en la Mayo Clinic, acusan una mortalidad de_ 32 %. 

La cita de estas cifras confirma los límites asignadós por 
Maingot a la mortalidad de la gastrectomía por ulcus péptico. 
Atribuímos nuestra serie feliz de 25 gastrectomías conse�utivas 
ppr ulcus péptico de la neo boca ( 4 con fístula cólica) sin ninguna 

· muerte, · a la coincidencia de varios factores entre los que nos
parecen de mayor importancia:

1 ° No habernos enfrentado a la necesidad de resecar colon; 
29 La ausencia de complicaciones pulmonares en parte 

atribuíble a la elección de -anestesia (raqui o local en su mayo­
ría y a la aplicación de las medidas wofilácticas de rutina. 
[Larghero (3)]. 

39 A la aplicación, en el 50 % de los casos, de una técnica 
simplificada que da mayores seguridades en la sutura del yeyuno 
y reduce en 30 minutos, por lo menos, la duración de la operación. 

( 1) Santy, P., Chattot, R. y Clert, J. - Les conditions d'apparition
de I'ulcere post-operatoires ( 6 2 observ.). Lyon Chirurgical, T9 41, pág. 
138, 1946. 

(2) Walters y Clagett. - American Journal of Surgery. T'' 46.
pág. 94, oct. 19'39_ 

( 3) Larghero Ybarz, P. - Profilaxis de las complicaciones pulmo­
nares postoperatorias. Temas de Cirugía de Urgencia. Monteverde y Cía. 
Montevideo, 1944. 
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LOCALIZACION DE LA ULCJ<JRA PEP'rICA (en ó casos) 

La locálizaciÓn ha sido figura­
d1 sobre un esquema (le gastro­
enterostomfa, pero los ?5 casos 
corresponden a.� 19 ulcus post g. 
c. y 6 post gastrectomía. 11 ve­
ces el. ulcus péptico estaba _sobre 
la car. anterior ·le la. anasto­
mosis, 4 3 ye.ces eg la col!is·u­
ra D ' 3 veces en la I, 5 veces 
en el borde mesentérico, frente
, la neoboca, ·1 vez en el. asa
aferente, 1 en la eferente y 1 

en la cara posteri.r. 

�JSQUEMA' DE TACTICA Y TECNICA 
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Fig. l. - Esquema üel abordaje in­
framesocólico. Incisión del mesocolon 
entre '1a arcada cólica y 1a unión 
gastroyeyunal. La arcada está más 
alejada ei1 los puntos 1 y 2; es más 
fácil pasar a este· nivel ni piso supra-
1nesocólico, y terniinar sin riesi�, la 
separación de la parte 1nedia de la 
arcada. A) aspectó cuando hay poca 
refracción del yeyuno;' B) forma en 
ángulo del yeyuno, en casos de gran 

fibrosis, 

Fig. 2. - El meso_colon y la 1rcada 
cólica_. han sido liberados; _el indice 
abraza la anastomosis por detrú.s y 
la atrae hac_a abajo. La !!nea cortada 
señala ]as adherencías del estón1ago 
-al asa eferente, que deben renovarse 
a fin de que lt unión gastroyeyu1al 
quede estrictamente limitada a . la

neo boca. 
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Fi-. 3. - A) Tipo de lesión limitada, 
que deja parte de la circunferencia 
1el yeyuno poco retraida y se presta 
a la desinserción -astroyeyunal sin 
1·esección del yeyuno. B) Lesión fibro­
�o retráctil más . marcada, pero que 

permite aún la,-desiilserción .. 

Fig. 4. Antes de IH'Oceder a la desinsercióh, se ton1a con asa de hilo, en 
lás caras anterior y posterior del yeyuno, y en puntos opuestos. De este 
modo, una vez hecha la desinserción, los hilos A y B traccionados, convertirá. 

la brecha yeyunal en transversal. 
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t 

Fig. 5. - Aspecto de la bree.ha yeyu- · 
irnl. Las a;as de hilo traccionados 

permite una sutura simétrica. 

'ig·. 6. �- En caso de que el ulcus sea 
pequeño y situ_ado, ert el borde mesen­
térico, o en las asas, 1a misma ope­
ración de desinserción es posible 

(casoE excepcionales) 

Fig. 7. - Aspecto habitual del yeyuno 
reparado, despuéS de lesinserción sin 

resección del asa ,wastomótica. 
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l?i-. 8. - ULCERA PEP­
'lCA. COLON TRANS­
VERSO ADHERIDO. 

Con ! sin fistula yeyüno 
cólica. Aspecto del con­
glomerado colo - g·astro -
yeyuna!. Haya o no fístu� 
la yeyuno cólica, el des­
pegamiento del. colon debe 
ser hecho .,on vistas a 

éonsernu· lo más posible' su integridad. La linea de_ puntos señala, sobre el 
yeyuno y al ras de su pared el plano del despega1niento, 

' 

t s· ¿.::·. 3 

- Fig·. 9. - Adherencia có­
lica sin perforación; la 
pared del colon, fibrosa.­
da, forma el fopdo de la
úlcera. Sobre el yeyuno 
ha quedado el contorno 

le la lesión. 

lTig;. 1 O. - Fístula yeyuno 
cólica. El despegamiento 
coloyeyunal, ha· silo he­
cho en el buen plano; 
tanto el colon como el 
�eyuno quedan con un 
01:ificio rígido. La repa­
ración cle la brecha cólica 
deb_e ser realizada rese­
cando el anillo, suturando 

tr.insversal1ne-nte y haciendo una cecosto111ía de seguridad. Cuando adenu.is de 
la perforación existe una estrechez le! colon por fibrosis, la sutun, no da 

seguridades, hemos converti<lo Ja perforación en colostomla. 
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!J8QUE\IA DE· CONDUCTA SEGUN LA MAGNITUD DJ� LA LE8ION 
YEYUNAL 

A 

l<'ig. l. - U!cus péptico de g, e. como de gastrectomía, con estrechez esclerosa 
éle1 yeyuno. La conducta debe ser: gastrop!loro duodene.ctomia y ye)'unectomia. 
Réstalecimiento del tránsito por anastomosis yeyunal 
g·a�tl'oyeyunostomia (Hoffmeiste_r Finsterer) más abajo 

término terminal y 
/ 

de ]a a nast.on1osis. 

Fig·. 2. - Ulcus péptico de g. e. con10 de gastrectomía, con poca ret1·accióil 
esclerosa del yeyuno. Desinsercción gastroyeyunal, s_utura .de la brecha yeyu­
n.l y resección del estómago en la amplitud que corresponde al tratamiento 
de la úlcera en gene'ral. Hoffmeister Finsterer hacia abajo de la reparación 
del yeyuno; cuando la úlcera asienta en el asa eferente o aferente o frente a 
In neoboca, ella queda en el asa proximal a la sutura (Yer esquema e• fig·. Z). 
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Dr. Carlos Stajano. - La comunicación del Profesor Larg:iero y el 
Dr. Carr_era es no una comunicación sobre asuntos limitados, sino que 
es un verdadero trabajo de conjunto sobre la úlcera péptica, abundando 
1ma serie de puntos capitales que por sí solos cáda uno merec·ería u.a 
comunicación. Es tan .interesante lo que se ha dicho, pero dado lo avan­
zado de la hora no corresponde otra cosa que decir tres o cuatró cosas 
básicas que se pueden comentar en el breve espacio de tiem·po que se 
nispone. 

Por lo pronto, el problema de la úlcera péptica como lo dicen_muy 
bien los comunicantes, es Una complicacióÍ1 q ne surge no solamente por 
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defectos técnicos sino por defectos le indicaciones operatorias o por limi­
taciones de extirpación; haciendo gastrectomías pequeñas. Todo el mundo 
está de acuerdo hoy en que la gastrectomía por úlcera gastro-duodenal 
debe ser amplísima, cuanto más ,mplia mejor y así se cree disminuir 
considerablemente el número de úlceras pépticas. 

Hace unos años cuando la gastrectomía era una operación excepcional 
por lo peligrosa de entonces, y por los medios restringidos de la época, 
los cirujanos hacían la gastroenterostomía hasta en el ulcus de la pe­
queña curva. La gastroenterostomía era acusada de responsabilidad de 
muchas úlceras pépticas. 

Yq tenía en el Hos.ital Italiano desde el año 1909 una ,sala muy 
chica de hombres pero tuve que operar allí más úlceras pépticas que las 
que operé en el resto de mi actividad quirúrgica. En la clfnica, recuerdo 
haber operado alguna que otra, en cambio en aquella época en co-to 
espacio, recuerdo los nombres de los enfermos_ y las complicaciones de las 
intervenciones azarosas a que tenían que ser sometidos los enfermos con 
úlceras pépticas, consecuencias de gastroenterostomías contraindicadas. ' 

No voy a hablar de la sintomatología y de todos los puntos de que 
habló el Dr. Carrera, pues no hay tiempo para ello. 

El segundo punto iinportante a destacar, es la repetición de la úlcera 
en la neo boca. Se han tocado una serie de puntos todos ellos importantes, 
pero se omite un factor al que yo le doy enorme impo.rtancia. Me refiero· 
a las úlceras pépticas · de origen focal; dentario. Son complicaciones gás­
tricas de embolias sépticas de. origen focal.· La úlcera aguda como conse­
cuencia es más frecuente de lo que se cree. Si esa úlcera se desarrolla en 
un m�dio propicio, en un medio hiper-ácido, esa úlcera aguda se hace 
crónica. 

3• El factor boca es importantísimo en la evolución del' post-opera­
torio inmediato o tardío. Omito consideraciones. 

Me interesa llamar la atención e insistir, en Jo referente al tipo de 
operación, y a la anastomosis. 

Cuando estaba en el Hospital Pasteur ( 19 3 6), ya dejé de hacer en la 
gastrectom.ía la anastomosis transmesocólica. Había visitado Brasil y 
había visto a varios cirujanos, (a Montenegro, a Vasconcellos); Vascon­
cellos hacía la anastomosis transmesocólica; Montenegro, la anastomosis 
"precólica. Yo no me atreví, en un primer momento, a romper con los 
moldes de los cirujanos de mi ambiente, y-de mi país, con los cuales yo 
había aprendido, y entonces llegué a limitar la anastomosis precólica a 
los casos de neoplasmas gástricos. ¿_Por qué?- Porque habíamos visto una 
cantidad de enfermos con recidivas tumorales por cáncer�s, haciendo la 
fístula gastroyeyu·nocólica, englobando en la recidiva el mesocolon, 
haciendo participar al niesocolon y al colon. Entonces pedí a mis asistentes 
que no hicieran transmesocólicas en los cánceres. Y todas fueron pre� 
cólicas·. Las recidivas como todo el mundo ha observado tienen evoluciones' 
más largas y la complicación del mesocolon y ·abertura en el colon es 
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mucho más tardía, cuando por magnitud de l; lesión llega a · éL 
Los enfermos hacen una larga evolución mejor. En la úlcera gástrica. 

, 1 
gastro-duodenal, hemos suprimido· radicalmente la gastrectomía y uniól 
transmesocólica. Hacemos en la úlcera, pues, también la anastomosis• pre­
cólica, en el 100 % de los casos. 

No comprendemos como se sigue haciendo todavía la gastro-anasto­
mosis intestinal, transmesocólica, con un concepto anatómico, queriendo 
imitar a la naturaleza y a la anatomía normal. Si ya fuera un caso o dos, 
o pocos, pero es el 100 % de los casos que evolucionan en forma extra­
o-rdinaria. Por otra parte, con ese tipo de anastomosis la intervención es
más senc'illa y más rápida. No tenemos complicaciones técnicas cuando
tenemos' que hacer anastomosis yeyunal en un estómago chiquito residual,
que dejamos allí cerca de la cúpulá frénica. La anastomosis precólica es ,
tan sencilla y tan fácil y sobre tqdo da un resultado extraordinario con
gastrectoinías am.plísimas, que no comp-ende.nios por qué se sigue haciendo
la tránsmesocólica._ En- el neoplasma no se debería discutir, tiene .que ser
desterrada, a· mi juicio., En las úlceras, ya que el problema de 1� úlcera
péptica persiste a pesar de las amplias gastrectomfas. En el caso de una
úlcera péptica post-gastrectomía nunca el problema será tan complejo,
ni será tan difícil, ni será tan grave, como en el caso de una úlcera
péptica en el "carrefour" transmesocólico, donde el mesocolon participa,
toda la arcada vascular se 'infiltra y el colon 'se abre, elevándose la mortali-
dad tres veces más que las úlceras pépticas corrientes con participación de}.
colon. La operación de reconstrucción, po;t-operación de una recidiva
péptica, de una gastrectomía, será mucho más fácil también.

En fin, estos son los puntos salientes, y grues9s, sobre lqs que yo 
deseo insistir, insistiendo en el hecho de que la· gastrectomía y la recon­
trucción por vía transmesocólica creo yo,' que pasará a la historia, que no 
tiene por qué hacerse, que posiblemente se va a suprimir ,Y se suprimirá
y con ello to�a esa terrible complicación de la úlcera gástrico-yeyuno­
cólicá, terriblemente grave, tanto en el neóplasma, descartada completa­
mente, así como en la úlcera. 

Esta comunicación. muy densa abarca toda la patología; por eso, vo 
no me atrevo a insistir. No hablo del dignóstico clínico ni radiológico, de 
la úlcera péptica. En el Hospital Maciel, llevo control de placas y piezas 

_ de los enfermos ulcerosos tratados. Todos conocimos casos desconcer­
tantes bajo todo/punto· de vista. La úlcera péptica más rara, la causa de 
error, será multiplicada por 20, en cuanto a diagnóstico clínico y radio­
lógico y en las .mejores mano . La gastrm,copia puede aportar en manos 
especializadas su. contribución diagnóstica muy valiosa. De la t�cnica y de 

. J . 
·1a táctica quirúrgica en la úlcera péptica, no tengo nada que decir, por-
que me parece que no hay una técnica única, sino que cada caso requiere
recurrir a todos los recursos .ue ¡a experiencia 11·a dado y que el acto
quirúrgico perinite aplicar en cada circunstancia especial para el tipo

i . . 
de la úlcera p,éptica, atípico por excelencia.

Yo, por /mi parte, agradezco al Prof. Larghero su valioso aporte al
tema.
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Dr. H. Lorenzo Lozada.- - Yo también como el Dr. Stajano no voy
a tocar más que algunos puntos de . todo lo qu� se h� expuesto en este 
hermoso trabajo; en realidad como un.homenaje a los autores voy a hacer 
•un comeJtario; porque no se puede comentar en toda su extensión y
mucho menos en el tiempo que tenemos ..

En primer lugar, por la experiencia que uno tiene de la práctica
gastro-enterológica, -hecha en gran número de casos. uno ha visto exac­
tame�te lo que lÍan visto ellos: que la úlcera péptica se presenta mucho
más a menudo en la gastroenterostomía que en 1a gastrectomía. Pero aún
sin llegar a la úlcera péptica uno tiene la impresión que los operados de
estómago con gastroenterostomía ·o gastrectomía, que vuelven a sufrir,
tiene a menudo cosas que se podían haber arreglado en la primera ope­
ración. Quiere decir que hay en gene;al defectos de indicación, defectos
de técnica, resecciones muy escasas, sobre todo esto último, las resecciones
muy pequeñas en los que sufren después de la gastrectomía. Me parece
muy frecuente, sobre todo cuando sufren de ulcus péptico en gastrectomía,
que ,casi siempre esos enfermos tengan resecciones muy ec�nómicas.

El segundo punto que quería tocar por ser yo en nuestro medio _uno
de los que se ocupan de ello, es la gastrds:opia, en este diagnóstico. Es
sabido que el ul'us ·péptico tiene un diagnóstico difícil de todo punto de
vista; aún· mismo del punto de vista -radiológicp ·muchas veces todo lo
que se consigue es topograffa,r un dolor en un asa o neoboca sin poder
decir que hay un nicho en t�l lugar; sóÍo puede topografiarse ei dolor.

· De manera que me parecé que si hay procedimientos a· agregar y a dar
más 1 U'z, conviene ponerlos en u�o; no es que sea superior o inferior a
otro procedimiento; es un diagnóstico ,ifícil en que hay que poner en
juego todos los procedímientos y, éste es uno más.

A veces úlceras pépticas difíciles de diagnosticar radiológicamente 
o que del punto de vista radiológico sólo se localiza dolor en la neoboca,
cosa que no -lcanza para decir que el enfermo tiene un ulcus, puede ser
visible la ·úlcera en la gastroscopia. En infinidad de casos la gastroscopia
no permite verlo porque el ulcus 'péptico está· más· a menudo en el asa 
que en el lado gástrico o en otros. casos la gastroscopia no permite verlo,
pero sii;i embargq 'permite ver cosas agregadas, lesion.es gastríticas for­
midables, compl�tando el cuadro, de lo que pueda tener el enfermo; puede
permitir ver cuerpos extraños a nivel de Ja boca,· cosa imposible d� ver
en la radiología. Me parece que es un p1:ocedimiento- que no está de
más hacerlo en el diagnóstico de un enfermo, difícil como es el que lleva
el ulcus péptico.

Respecto al capítulo que se tocó de la fístula yeyu'no-gastro-cólica, 
felicito al Dr. Carrera porque ha hecho notar en forma insistente de que 
es casi un capítulo diferente del otro, porque son enfermos extraordina­
riamente más graves y a ese punto quería i'eferirme; re�ién hace poco 
)ue pude explicarme cuál era la causa de la desnutrición en esos enfer­
mos. Siempre me había llamado la atención que enfermos q_ne no tenían 
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gl'an diai;rea o diarrea de hacía poco, llevaban desnutrición de muchos 
años. Precisamente hace poco he podido leer algún trabajo de origen 
alemán en donde se poné de manifiesto que lo que produce la desnutrición 
no es el pasaje .de la comidatal colon y la pérdida del circuito en parte, 
r1ue no pasa por· el intest�no, pero en realidad no es así: en las ,placas se
ve que la comida hace todo el recorrido, hay una enfermedad del delgado 
muy importante, una verdadera enteritis que es la que en �·ealid�d pro­
voca el estado de desnutrición; no precisa diarrea, necesita materiales 
irritantes que mantienen esa enteritis y que es curable; pueden ver como 
uno de esos enfermos que citó el Dr. Carrera con las iniciales F. U.' y 
que yo lo conozco, repuso su estado general qespués de operado; si fuera 
una enfermedad del delgado irreversible no se explicaría la mejoria por 
la colostontía previa que suprime funcionalmente el colon y que suprime 
el factor de irritación que mantiene la enteritis que es a su vez factor 
perma�ente de la desnutrición y la avitaminosis y que no las tiene el 
enfermo por la diarrea. 

Por último me voy a referir a que en el Servicio que yo actúo hemos 
practicado por dos veces (Prof. Roglia) y se puede tnter este asunto con 
poca experiencia porque nadie tiJne muchos casos en nuestro medio, en 
ulcus péptico, vagotomías; es una de las inqicaciones más fáciles ajus­
tándose a las indicaciones que se dan pa�a la vagotomía. El trastorno 
motor secundario es uno de los obstáculos principales para hacer una 
vagotomía sin derivaciones, por ejemplo, a un enfermo que lleva una. 
úlcera del duodeno .con hiperclorhidia, y a vec:s hay que hacer una 
segunda operación. Pero el ulcus péptico es un' caso especialmente ade­
cuado siempre que la neoboca funcione; ya hay derivación, hay q.e buscar 
la indicación, .porque hay ,1lcus péptico en que por estenosis secundaria 
no funciona. 

Uno de los casos fué seguido poco tiempo porque el enfermo desapa­
reció y no supimos nada de él; se siguió bien los dos primeros meses. El 
otro que lleva seis meses ha 1sido controlado permanentemente y ha des­
aparecido el sufrimiento que tenía y ·que era casi permanente -antes de 
ia operación; ese enfermo tuvo su ligero trastorno motor pero muy tole­
rable; por su neoboca, el_ pasaje de la comida hacia abajo se hacía fácil­
mente. El muñón gástrico es más grande por la dilatación por parálisis 
de la vagotomía. Pero fué evidente una cosa: que el dolor desapareció; 
puede ser que la vagotomía�no sirva para otra cosa, pero para suprimir 
el dolor en estos dos casos se vió evidentemente que los suprimía desde 
el momento de la operación. Se ha alimentado bien después y han repuesto 
su estado general. De manera que trnje esta cuestión de la vagotomia 
como contribución más, por estos dos enfermos que. nosotros l).emos podido 
ver; no sé si alguno más de los presentes tiene _casos de tratamiento del 
ulcus péptico por ese procedimiento. 

Dr., Domingo Prat. - La comunicación que nos han presentado })s 
Dres. Larghero y Carrera, muy interesante, muy completa y con muy 
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buenos resultados terapéuticos, pero la hora es ya muy avanzada, de 
manera que trataremos de redu'cir nuestros co1entarios lo más sintética­
mente posible. Me voy a referir a la frecuencia de ulcus péptico; se ha 
dicho que el ulcus péptico que era una confecuencia de la gastroenteros­
tomía, fué el inconveniente que se le criticó más vigorosamente a esta 
operación que provocaba tal complicación y los partidarios de la cirugía. 

radical_ del estómago, la gastrectomía, le adjudicaban _esta fundamental 
complicación y casi todos los ciruja_nos estaban convencidos que realizando 
la cirugía radical o gastrectomía, en el ulcus, la úlcera péptica des.aparecía.; 
pero no h·a sido así, al contrario, yo -diría que hemos visto bastantes 
úlceras pépticas consecutivas a la gasti:ectomía y que vamos a ver más 
aún. Se acepta que cirujanos de experiencia han tenido dos o tres por 
ciento de ulcus péptico en la gastroenterostomía y que los mismos ciru­
janos que no estaban muy entrenados y que cometían faltas en su técnica 
operatoria, tenían una proporción semejante y aunque se creyó primiti-
vamente que la gastrectomía supri�iría el ulcus péptico iterativo; pronto 
se comprobó que esta complicación se producía igualmente o •en mayor 
proporción, del .3_ al 4 % , luego del 7 al 1 O % y. hay quien acusa el 
20 % . Hay estadísticas de cirujanos de renombre que tienen ulcus· péptico 
en una proporción elevada, porque realizaban la gastroenterostomía prac­
ticando la exclusión pilórica orgánica, a lo Willems, que ce'r.raba el píloro 
con una lonja aponeurótica y entonces era común y corriénte l: aparición 
del ulcus péptico; por .eso hubo• muchos ulcus pépticos en cirujanos que 
realizaban est� método y se pudo comprobar entonces, que la cirugía 
radical no ha respondido· a esa esperanza de que iba a disminuü· o hacer 
desaparecer totalmente el ulcus péptico con la gastrectomía. 

Hoy día que la práctica de la gastrectomía .es realizada por cirujanos 
de gran experiencia y otros que no la. tienen, como ha ocurrido con la 
gastroenterostomía; vemos. que la aparición del ulcus péptico es i'elati­
vamente frecuente y eso que posiblemente muchos casos de esta compli­
cación no son conocidos ni publicad9s. 

En lo que respecta a 1a anestesia en cirugía gastroduodenal, de 
acuerdo con mi experiencia, me permito establecer que considero la 
anestesia por gases, la anestesia de elección que es una anestesia exce­
lente con la que el cirujano trabaja con toda ,tranquilidad; el enfermo 
está perfectamente cuidado por el anestesista, generalmente no hay com­
plicaciones aunque a veces se mencionen muei·tes bruscas que son inexpli­
cables y en ese sentido diría, que hemos ganado mucho, porque la opera­
ción de la gastrectomía se realiza con la anestesia >Ór gases en hora y 
media o dos ho1;as, con toda tranquilidad, sin apuros de _ninguna. clase
J el enfermo tiene al día siguiente un post-operatorio excelente, y sin 
riesgos mayores. Por eso, pediría a. los colegas que me escuchan que 
ensayen esta. anestesia en la cirugía g'ástrica y creo q�e se van a sentir
cómodos y q.uizás antes de, mucho tiempo la adopten como la de elección; 
me parece qu'e es lo mejor que hay. 
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En lo que respecta a la anastomosis post-gastrectomía debemos esta­
blecer cuál hemos de practicar, si la an}stomosis precol5nica o retrocoló- · 
nica, transmesocolónica. Indudable·mente, la precolónica es mucho más 
sencilla, más pFáctica y ahorra tiempo en su realización y quizás esté 
menos expuesta a complicaciones, pero indudabl.emente, es menos fisio­
lógi¡a que la transmesocolónica. Se consideró una conquista técnica en l_a
cirugía g�stroduodenal, la reducción y acortamiento del asa yeyunal afe­
nnte y con. la anastomosis pr�colónica el asa aferente es sumamente 
larga; muy a menudo se produce una est.sis en esa asa y el círc11lo vicioso. 
Sabemos que la disposición iso o aniso peristáltica del asa, parece no tener 
importancia, pero la vuelta o _bucle que se le hace hacer al asa cuando 
se le dispone de derecha a izquierda, puede provocar trastornos y ya 
hemos tenido en el Instituto complicaciones de oclusión, por haber dis­
puesto el asa aferente en la pequeña curva con torsión y ·han habido 
también complicaciop.es de ulcus péptico, de manera que aunque estamos 
haciendo es, anastomosis precolónica de prefe1;encia en el cáncer, donde 
está perfectamente justificada porque como se !rata d_e una hipoclorhidia 
o anaclorhidia, está completamente justificado esta anastomosis anterior,
pues en los casos de ulcus se expone mucho más a las complicaciones.

Estos comentarios demuestran nuestras vacilaciones en cuanto a la 
técnica y creemos muy posible que pronto volveremos a la realización de 
la anastomosis lógica. 

'Es verdad que en la anastomosis precolónica en caso de producir.�e 
el ulcus péptico de la .eqboca no tiene el peligro ·de la fistulización en el 
colon, eso se evita perfectamente porque la anastomosis está en un pla1,o 
anterior; pudieri, producirse pero, generalmente eso no se observa, de 
manera que en cuanto a esa· complicación ya se ve la diferencia funda­
mental entre las dos anastomosis. Por éstas consideraciones me pare.ce 
que posiblemente antes de mucho tiempo, voy a volver a la transmesocó­
lica en el ulcus, porque creo que es más fisiológica y he visto en la pre 
colónica una serie de complicaciones, que quizás otros cirujanos no han 
tenido ocasión de observarlas, aunque se use .una técnica correcta y que 
en otros casos marcha perfectamente y _con resultados muy buenos. 

Establecidas _estás consideraciones creo que el temible inconveniente de 
la cirugía gástrica es precisamente el ulcus péptico, ya sea en la neoboca 
ya sea en cualquier otra parte y que si biei estamos convencidos hoy dia 
de que ésta gastrectomía tan amplia significa un exceso de. tratamiento y 
casi una exageración terapéutica porque no conocemos aún la verdadera 
causa etiopatogénica del ulcus, sin embargo la experiencia nos autoriza a 
realizar resecciones amplísimas y paradójicamente decimos, que cuanto más 
amplias sean mejores serán los resultados, porque r'ducen más la hiper­
clorhidia. Creo que es posible que en un momento dado, nos veamos dyte­
nidos en nuestra práctica quirúrgica actual con un nuevo progreso cien­
tífico y terapéutico y nos digan: "Bueno cirujanos, no realicén más" gas­
trectomías, porque ésto se acabó, ya no se necesitan más operaciones de 
esta clase para curar las úlceras". 
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Pero mientras no se produzca esa feliz solución, esa gastrectomía 
amplia, amplísima que nos pone a cubierto del ulcus péptico se seguirá 
practicando. 

sf queremos una comprobación de todo esto, no hay más que leer 
el último trabajo de Santy e·n el Lyon Quirúrgico donde p1lesenta una co­
lecci6n de casos operados, con .resecciones amplias, donde se dejó, un 
estómago' residual dice él a una pequeña naranja y sin embargo, en esos 
casos, ha visto reproducirse las úlceras pépticas. Se ha ocup.ado especial­
mente en estos c·asos, del quimismo gástrico,. cosa que generalmente no 
hacemos; operap10s al ulceroso gástrico _haciéndole la gastrectomía y -lo
largamos porque decimos que este enf�rmo es ya un hipoclorhídrico o 

. anaclorhídricb, y eso no es cierto, porque si, el examen se hace con his­
t�mina, se va encontrar en algunos de estos pacientes, una hiper acidez 
pronunciada, es lo que ha llevado a Santy a establecer en los casos d) 
estómagos resecados al máximo, donde reseca la gran curva hasta la im­
plantac!ón de los vasos cortos y sin embargo estos mismos enfermos llegan 
a la hiperclorhidia y pronto son pacientes con ulcus péptico iterativo post 
gasti:ectomía. 

Quiere decir, que aunque realicemos grandes resecciones no tendre­
mos todavía la seguridad completa de suprtmir el ulcus péptico y entonces· 
conviene agregar el otro elemento de terapéutica preventiva hacer la vago­
tomía por vía abdominal, porque realmente a un enfermo con i·esección 
de estómago, por vía abdominal, no se le puede abordar por vía torácica 
para efectuar la resección del vago; pero en este caso se podía agregar la 
vagotomía, con la finalidad de suprimir· la recidiva del ulcus iterativo, 

Eso será posible�ente una comprobación de, futuro, de futuro, pró­
ximo, probablemente, pero esperemos a ver lo que nos depar'a el porvenir 
de esa cirugía. 

Dr. CARRERA. 

Yo quiero agradecer en primer término a los consocios que se han 
ocupado de esta comunicación y lamento en realidad que no esté el Pro­
fesor Larghero, quien con maycr autoridad habría dado más . jerarquía 
a la discusión. De cualquier manera agradezco a los Profesores Stajano 
y Prat y doctor Lorenzo por la contribución que han hecho• de su expe� 
riencia sobre esta afección con motivo de esta comunicación. 
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