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ULCERA PEPTICA GASTRO-YEYUNAL Y FISTULA
GASTRO-YEYUNO-COLICA. 26 OBSERVACIONES

P. Larghero -1. Carrera

INTRODUCCION

La dlcera péptica de la neoboca es la complicacion tardia
mas ¥rave de las anastomosis gastroyeyunales o gastroduode-
nales, realizadas con el objeto de tratar un ulcus gastrico o duo-
denal. Ella se presenta después de las operaciones de derivacion
simple, como después de las resecciones gastricas o gastro piloro
duodenales, seguidas sea de gastroyeyunostomia como de gastro-
duodenostomia.

. Aunque el problema etiolégico de esta ulcera, como el de la
gastrica o duodenal primitiva, no.es conocido, son bien apre-
ciados algunos de los factores patogénicos y las condiciones bajo
las cuales la aparicién de la ulcera péptica de la neoboca es mas
comun; mas aln, algunos tipos de operaciones son seguidos inva-
riablemente de esta complicacion, tales como la exclusion del
pildoro (Doyen o Von Eiselberg) realizadas con el fin de excluir
una ulcera duodenal sangrante, razén por la cual ellos no cuentan
sino como hechos, historias y documentos experimentales humanos.

FRECUENCIA

La tlcera péptica post operatoria, es mucho mas frecuente
después de gastro enterostomia que después de gastrectomia; la
incidencia en esta ultima es variable con el método empleada
(entendiendo por método la amplitud de resecciéon y el tipo de

(*) Esta comunicacion fué presentada en la sesion del 27 de oc-
tubre de 1948.
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anastomosis) con la técnica menos frecuente cuando la técnica
es perfecta en el sentido de la buena evacuacién de la bolsa gas-
trica residual. Vidal Colomer y Romero Calatayud, de Barce-
lona (), en 194 ulcus pépticos\ (1939 a 1945) sobre enfermos
gastrectomizados, acusan el 9.2 9¢, porcentaje que nos parece
excesivamente alto.

La gastroenterostomia, realizada para tratar un ulcus duo-
denal, es la operacion que provoca con méas frecuencia esta com-
plicacion, particularmenté en estas condiciones:

1) En sujetos jovenes, con alta tasa de acidei;
2) Cuando no ha existido estenosis pilérica.

Inversamente, cuando ella es técnicamente bien realizada, en
enfermos de mas de 50 afos, con acidez gastrica normal o baja y
con estenosis pilérica, y cuando exdmenes de jugo gastrico repe-
tidos prueban que la tasa de acidez confinta baja, la incidencia
de ulcus péptico es minima o nula. Es un hecho a no despreciar
en la eleccién de operaciéon para ulcus duodenal crénico, que no
ha sangrado pero con estenosis pildrica, en sujetos de mas de 50
anos y en condiciones de nutriciéon o de célculo de resistencia
organica poco satisfactoria.

Existe un solo caso en la literatura de ulcus pépticc de neo-
boca, después de gastrectomia por cancer (Judd).

La gastrectomia subtotal puede ser seguida de ulcus péptico
bajo ciertas condiciones, en relacion:

1°) — Con el tipo de reseccién: las resecciones gastricas seg-
mentarias y las resecciones gastricas para exclusion (operacion
de Finsterer) que dejan el piloro, acusan un porcentaje de ulcus
péptico superior a la gastro-piloro-duodenectomia (operacién de
Cames).

Hasta el momento actual, en mas de 200 gastrectomias, no
nos hemos visto en la necesidad de recurrir a ella; la persistencia
del piloro mantiene uno de los factores de la secrecién gastrica,
el estomago residual no se vuelve anaclorhidrico y la incidencia
de ulcus péptico es mayor. Cames. acusa 9 ulcus pépticos después
de 62 resecciones-exclusiones (14,51 %, en tanto la frecuencia del

(1) Vidal Colomer, E.; Romero €Calatayud, A. — El estimago operado.
Salvat S. A. Barcelona, 1946.
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tlcus péptico en manos del mismo cirujano, con la gastro-piloro-
duodenectomia, fué de sélo 2 9¢ en 1292 operaciones).

2°) — Con el tipo de anastomosis. La anastomosis en Y de
Roux da un porcentaje de ulcus péptico mayor y lo mismo la
veyuno-yeyunostomia complementaria de una gastroyeyunostomia
a asa larga, precdlica.

3?) — Con la exigiiidad de la reseccién duodeno-pildoro-antral,
particularmente en el ulcus duodenal. Esta exigiiidad puede ser
impuesta por las dificultades en exteriorizar suficiente .cantidad
de estdmago y estas dificultades derivan o de un defecto de téc-
nica (ligadura de la coronaria contra la pequena curvatura, sin
liberacién suficiente de esta curvatura) o de la anestesia insufi-
ciente (anestesia local).

En 7 observaciones de recidiva de la ulcera péptica después
de gastrectomia, se habia hecho anestesia local en la primera
operaciéon (en 6) y la reoperacion demostré que la reseccion
gastrica habia sido insuficiente.

Por esta razén y salvo casos constitucionales faciles (sujetos
delgados, angulo Xifo - costal amplio) utilizamos “actualmente
la anestesia raquidea o la general.

4°) — Con los defectos de técnica que provocan una estenosis
de la neoboca y que son faciles de obviar.

He aqui la imagen radiografica de una gastrectomia sufi-
cientemente amplia, con neoboca bien ubicada y bien permeable
(ver radiografia N* 1y 2).

5°) — Con factores dependientes de la edad (sujetos jévenes) ;
de la topografia del ulcus y el estado secretorio gastrico (ulcus
duodenal con gran hiperclorhidria). En la estadistica de O. Cames
sobre 40 ulcus pépticos después de gastrectomia, sélo 4 tenian mas
de 45 anos.

6°) — Con factores constituciones: verdadera diatesis ulce-
rosa, en las que el sujeto rehace el ulcus péptico, pese a gastrec-
tomia suficiente y debe terminarse haciendo una gastrectomia
total. Esta tltima condicién no la hemos encontrado en nuestra
serie.

El régimen dietético inmediato post-gastrectomia, tiene in-
fluencia en la aparicién 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 fin de evitar los trastornos subjetivos, asegurar una
renutricion adecuada y combatir los raros pero a veces alarmantes
fenémenos de hiperinsulinismo post-prandial (Gandolfo Canessa)

Pero veremos que la influencia del régimen, en la incidencia
dei ulcus péptico post-gastrectomia o post-gastroenterostomia, es

Radiografias N¢ 1 v 2.

de importancia relativa frente a los otros factores previamente.
enunciados.

Esos factores deben ser cuidadosamente analizados en la elec-
cién de la oportunidad operatoria, del tipo de operacién (gastrec-
tomia o gastroenterostomia) en relacién con la edad del enfermo
y el grado de acidez de su secrecion, y del tipo de reseccién y de
anastomosis, a fin de hacer la profilaxis de la dlcera péptica de la
neoboca.

Porque la mortalidad operatoria para gastrectomia subtotal
por ulcus péptico de la neoboca varia segun las estadisticas, del
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5al 15 % (Maingot) (1). Esta mortalidad puede ser reducida por
una técnica correcta y simplificada, aplicable a un alto porcentaje
de casog, que permite acortar el tiempo operatorio; por los recursos
de anestesia, transfusion de sangre y cuidados profilacticos de
las complicaciones pulmonares post-operatorias; y por el trata-
miento y pre y post operatorio adecuado de los graves trastornos
de desnutricion general y de hipoproteinemia determinados por la
tlcera péptica con fistula gastroyeyuno coblica.

Presentamos una serie personal de 26 ulcus pépticos, con
una sola muerte. Esta muerte corresponde al primer caso de la
serie; se trataba de un ulcus péptico con fistula gastroyeyuno
colica. La operacion fué realizada con anestesia de los esplacnicos
por via posterior; el enfermo sufri6 un grave accidente de co-
lapso minutos después de la inyeccién de novocaina para anes-
tesiar los esplacnicos; este accidente pudo ser combatido pero sin
remisiéon completa y obligé a hacer una operacién minima con-
sistente en la separaciéon del coléon de la neoboca y sutura de la
brecha ulcerosa y de la brecha célica. E]l enfermo falleci6 6 horas
después de la operaciéon. A partir de este caso, 25 gastrectomias
consecutivas para ulcus péptico (en 23 pacientes) de los cuales
5 con fistula gastro célica; dieron 25 curaciones.

DATOS ESTADISTICOS
26 Observaciones (en 24 enfermos)

Hombres 26 Mujeres 0
Edad de 20 a 30 .......... 2
’ de 30 a 40 .......... 10
7 de 40 a 50 .......... 8
”  de 50 a 60 .......... 4
noeconsta ............ 2

OPERACION GASTRICA QUE PROVOCO LA ULCERA DE
NEOBOCA

Gastroenterostomia 19
Gastrectomia 7
(De estas gastrectomias 3 habian sido realizadas por nosotros
sobre 200 gastrectomias da un porcentaje de 1,5 %).
(1) Rédney Maingot. — Technique of gastric operations. Oxford Medical

Publications. 1941, p. 211.
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Tres enfermos hicieron ulcus péptico después de gastroente-
rostomia; se les practic6 una gastrectomia y el ulcus péptico reci-
divé. Practicada nueva gastrectomia se comprobdé que lagresec-
cion gastrica fué muy econdémica en la primera gastrectomia
Después de la gastrectomia amplia, los tres han quedado curados,
aunque el tiempo transcurrido desde la ultima operacion, siendo
menor de dos anos, no autoriza a descontar la curaciéon. El hecho
de la frecuencia mayor del ulcus péptico después de gastroente-
rostomia o gastrectomia por ulcus duodenal, es sefialada por
Cames; en solo 3 de sus 40 casos, la gastrectomia habia sido hecha
para ulcus gastrico; los 37 restantes lo fueron por ulcus duodenal;
la tasa de acidez mas elevada y la edad menor de los enfermos ex-
plican esta mayor frecuencia.

TIEMPO de aparicion de los sintomas de ulcus péptico des-
pués de la operacién provocadora.

Menor de 1 afio .......... 8
1 afio después ....... 2
2 anos ... 2
3 a 5 afios T 10

mas de 5 afios 4 (en 1 el bienestar durd 10 afios).

Si en la mitad de los casos los sintomas de ulcus péptico apa-
recieron antes de los 2 afios después de gastroenterostomia o gas-
trectomia, el intervalo de varios anos no es raro, puesto que en el
50 % de los casos los sintomas aparecieron después de 2 a 3 anos
de bienestar completo, pudiendo llegar hasta 10 anos o mas, en
estado de curacion clinica al parecer definitivo.

SINTOMAS

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 presenté en 8 de las 26 observaciones (30 % ). Nin-
guno se acompaind de hematemssis. En uno de los casos (Obs. 26.

s
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L. P.) la hemorragia fué profusa, repetida, cataclismica, llevando
al enfermo en 3 dias a una hipoglobulia de 1.750.000, con hema-
tocrito de 17 % y obligando a una gastrectomia de urgencia, bajo
transfusion de 1 litro 800 c. c. La ilcera péptica, situada sobre la
comisura izquierda de la neoboca, tenia en su fondo la arteria
céOlica media abierta a pleno canal y obturada por un trombo. En
este ecaso la operacion simplificada de desinsercion gastroyeyunal,
reseccion de la cicatriz del ulcus y sutura de la brecha yeyunal,
sin enterectomia, el todo seguido de gastrectomia con gastroyeyu-
nostomia, (Hoffmeister Finsterer) permiti6 acortar considera-
blemente el plazo que demanda la ejecucion de una reseccién
yeyunal con anastomosis término terminal. El enfermo evolu-
cioné sin incidentes.

Nuestras cifras confirman la asercién de Cames: la hemo-
rragia es frecuente, ya que se present6 en 8 de sus 36 casos de
ulcus péptico post grastrectomia.

Walters y Clagett (1) en una serie de 155 casos de ulcus
gastroyeyunal, encontraron el sintoma 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 complicacion varia con
las estadisticas, porque Cames no la observé ninguna vez en niis
de 40 ulcus pépticos post gastrectomia. De nuestras 5 observa-
ciones, 4 eran ulcus pépticos post gastroenterostomia, y 1 post
gastrectomia; en todas las estadisticas la mayor parte de las

fistulas gastroyeyuno coélicas son consecutivas a la g. e.

SINTOMAS PRINCIPALES

Desnutricion.

Eructo y aliento fétido.
Vémito fecaloideo.
Lienteria. .

(1) Walter W. Clagett. O. T. American Journal of Surgery. T¢ 46,
p. 83-93. Oct. 1939.
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La desnutricién es uno de los sintomas capitales de las tlceras
pépticas con fistula gastroyeyuno cédlica; los elementos sintoma-
ticos y patogénicos del estado de desnutriciéon son varios: pérdida
de peso, de fuerzas, de apetito, deshidrataciéon, consuncién mus-
cular, edemas periféricos, ascitis, anemia, hipoproteinemia, avi-
taminosis. Casi todos ellos son de facil apreciaciéon y su conside-
racion es parte fundamental del tratamiento preoperatorio en
defecto del cual la cirugia esta gravada de una mortalidad ele-
vada; las cifras senaladas por Atwater, Butt y Priestley, son con-
cluyentes: casos no preparados; muertes (61 %¢) ; casos bien pre-
parados, muertes (27,7 %).

La avitaminosis reclama especial atencién; por el hecho de
la diarrea croénica, el fistuloso llena una de las condiciones etio-
légicas para llegar a la avitaminosis. La falta de ingestion de
ciertos alimentos, su mala utilizaciéon por el estado de la mucosa
gastrica y yeyunal, determinado por el circulo vicioso fecal y la
larga evolucién habitual de la enfermedad, complementan a la
primera para convertir a esta afeccién en una de las condiciones
quirurgicas, donde la avitaminosis es méas frecuente y acentuada:
La avitaminosis puede manifestarse por sintomas clinicos o ser
subclinica y demostrable tunicamente por las dosificaciones de
laboratorio.

Atwater, Butt y Priestley, de la Mayo Clinic, realizaron la
investigacion clinica y las dosificaciones en 30 enfermos de una
serie de 40 casos de fistula gdstroyeyuno célica; los valores
estaban descendidos en todos los 30 casos examinados; el défict
fué a veces notable, como en un caso de déficit vitaminico mul-
tiple, en el que el tiempo de protrombina era de 90 segundos.

Enunciamos a continuacién un sumario de sus conclusiones:

La' carercia vitaminica del complejo B es la mas frecuente
(parestesias, neuritis periféricas, glositis, conjuntivitis, quei-
losis, pelagra) ; la carencia C denunciada por equimosis, es con-
firmada en numerosos casos, por dosis muy bajas de acido ascor-
bico en la orina; las dosificaciones del tiempo de protrombina
acusan por su prolon'gacién, la carencia 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 multiple (Atwater, Butt, v Priestley), a la carencia vitaminica
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se agrega en la fistula la insuficiencia suprarrenal, por lo cual
la corteza suprarrenal debe ser agregada a la terapéutica preope-
ratoria. (Puig Sureda, J. y Garcia Paredes, A. Citados por Vidal
Colomer y Romero Calatayud).

La profunda desnutricion v sus elementos componentes,
caracterizan a la tulcera péptica de la neoboca con fistula gastro-
yeyunocoélica y la diferencian netamente de ia tlcera péptica gas-
troyeyunal sin fistula. Esta diferencia pone de relieve la inter-
venciéon patogénica predominante del reflujo fecal en el estéomago
y su transito por el yeyuno (circulo vicioso) ; es por esta razén
que la colostomia proximal, entre el angulo célico derecho y la
fistula, propuesta por Pfeiffer y Kent, (1939), para los casos de
fistula gastrocélica, es una operaciéon l6gica y que ha dado resul-
tados sorprendentes. Aunque no hemos tenido ocasion de em-
plearla, su indicacién de eleccién es para los casos con grave des-
nutricién, ya que ella realiza, seguramente, porque actia sobre
la causa, lo que puede ser sélo logrado a medias con un arsenal
terapéutico.

Ella esta particularmente indicada cuando a los sintomas de
la fistula se agrega un sindrome de obstruccién intestinal por
estrechez inflamatoria del colon a nivel de la lesidon.

Cuando la ulcera se ha complicado de fistula gastrocélica,
el sintoma cardinal revelador fué el eructo y aliento fétido, que
se encontraba en las cinco observaciones; en 3 habia también
vomitos fecaloideos: Por el contrario, la lienteria aparecié en
solo un caso; esta rareza de la lienteria opuesta a la constancia
del eructo y aliento fétido, estd de acuerdo con las comproba-
cipnes radiolégicas (la fistula se demuestra sobre todo por enema
y puede pasar inadvertida al examen por ingestion. Ambos ele-
mentos, clinico y radiolégico, ponen de relieve el mecanismo del
transito a nivel de la fistula. Los alimentos del estéomago se
evacuan en el yeyuno y el contenido cdlico refluye al estémago
para.pasar a su vez al yeyuno, estableciéndose un circulo vicioso.
La inapetencia por el estado de repugnancia, la alteraciéon de la
mucosa gastrica (gastritis granulosa o edematosa, hipertréfica)
que lleva a la hipoclorhidria o anaclorhidria, las lesiones yeyu-
nales por el continuo pasaje de materias fecales, todos estos
factores determinan una profunda desnutricién y una hipoprotei-
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nemia, cuyas consecuencias pueden ser flagrantes (edemas, asci-
tis) o disimuladas. Mas aun, la reabsorcion téxica a nivel del
veyuno ileon determina graves lesiones del parénquima hepéatico
(hepatitis granulo-grasosa, como en la observacion F. U.).

Al mismo tiempo, el pasaje de materias fecales liquidas con
gases desde el colon al estébmago y su evacuacién al yeyuno, son
la causa de la constante distensién abdominal, acompafiada de
ruidos hidroaéricos y a veces de dolores por el conflicto liquido
gaseoso en las asas delgadas.

En algunos casos (Obs. J. V.) hemos hecho la comprobaciéon
paradojal de vomitos fecaloideos e imagen radiolégica de multi-
plicidad de niveles en el delgado, coincidiendo con una evacuacioén
intestinal de materias liquidas; es decir, que el enfermo pre-
senta, por el reflujo del colon al estémago, dos signos inconfun-
dibles de oclusion intestinal, como el vémito fecaloideo y la imagen
radiolégica de niveles multiples, sin tener una oclusién intestinal.

El reflujo célico gastro yeyunal de materias fecales liquidas,
la gastroyeyunitis, la hepatitis y el trastorno humoral (avitami-
nosis e hipoproteinemia) que complican el estado de desnutricién,
confieren a la fistula gastro yeyuno célica una gravedad que
obliga, en la preparacion de los enfermos para la operacion, a
atender todos estos factores 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 pulmomar, de avitaminosis y
de hipovolemia. .

Sobre este ultimo tépico vale la pena insistir en que el re-
cuento de glébulos rojos no es, en un enfermo desnutrido y deshi-
dratado, con un ileon en pésimas condiciones para reabsorber
liquidos, un indice fiel del estado sanguineo.

En nuestra observacion F. U., el enfermo, con profundo
estado de desnutricién, y una hipoproteinemia en cifras de 4gr.60,
con edemas y ascitis, tenia 5.330.000 G. R., con anisocitosis y
Poikilocitosis, Hb. 86 % y V. G. 0.80.

Dos meses y medio después de la operacién, completamente
repuesto, con proteinas 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 indicaciéon esencial para
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la preparaciéon a la operacién, la transfusion de sangre masiva,
repetida a diario, hasta alcanzar cifras de 4 o 5 litros por semana;
ella serda completada por la administracién paraenteral de acidos
aminados.

Todos estos elementos convierten al portador de una fistula
gastrocolica, en un enfermo de grave riesgo operatorio. La pre-
paracion de un portador de ulcus péptico de neoboca, no compli-
cado, es idéntica a la de un candidato a gastrectomia, salvo la exis-
tencia de anemia grave por hemorragia.

Por el contrario, la preparacion de un sujeto portador de
ulcus péptico con fistula gastrocoélica, comportara la atencion hacia
todos los elementos de nutricién, viscerales y humorales. que han
sido seiialados.

La base de esta preparacion seri:

Transfusion de sangre masiva (varios litros por semana).

Acidos aminados por via I.V.

Dietética a base de proteinas, jugos de frutas frescas, filtra-
dos, reduciendo las grasas e hidratos de carbono y suprimiendo la
celulosa lavado gastrico, pepsina y 4cidos.

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

En los 8 dias que preceden a la operacién, se administrara
sulfosuxidina o eftiazol, segin la rutina de preparacion de los
enfermos que van a ser sometidos a una intervenciéon de colon o
recto; el purgante de aceite de ricino, 36 horas antes de la opera-
cion y los lavajes intestinales y gastricos combinados, dejaran ‘el
tubo intestinal en las condiciones de limpieza requeridas. 24 horas
antes de la operacidn, la ingestion serd reducida a agua con glu-
cosa o glucolin. En este periodo la transfusion de sangre, el suero
glucofisiolégico gota a gota I.V. y la administracién de cloruro de
sodio al 10 % I.V. segln la necesidad revelada por la dosificacion
de los cloruros en la orina, completan las medidas destinadas a
equilibrar el estado humoral del paciente.

DIAGNOSTICO POSITIVO

El diagnéstico positivo de tlcera gastroyeyunal es, en general,
facil. La recurrencia del sufrimiento después de un plazo de bien-
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estar en un enfermo que ha sido sometido a una gastroenteros-
tomia o gastrectomia, plantea de inmediato su sospecha. Los sin-
tomas son semejantes a los de la dlcera original, pero se diferen-
cian por su predominante localizacién e irradiaciones a izquierda,
su aparicion mas precoz después de las comidas, su mayor agu-
deza, su acalmia menos neta a la ingestiéon de alimentos o alcalinos,
y por la pérdida o atenuacion de la periodicidad que caracterizaba
al ulecus primitivo gastrico 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 cataclismica, en algunos
casos no percibidos por el enfermo que acusa solamente debilidad,
mareos, pérdidas de fuerzas, es sintoma orientador para sospechar
el ulcus gastroyeyunal en un operado de estémago que vuelve a
sufrir.

Menos frecuentemente son los sintomas de la fistula gastro
yeyuno célica, los que llevan al enfermo a consultar después de un
largo periodo de sufrimiento, post gastroenterostomia o post gas-
trectomia, que no han sido relacionados a su verdadera causa si
ge ha omitido el examen radiolégico cuidadoso.

Raramente, es la perforacion en peritoneo libre del ulcus
péptico, la que lleva al diagnéstico. Este accidente es raro en nues-
tro medio, pues en nuestra estadistica (1) de 120 perforaciones
de ulcus gastroduodenal, no la hemos observado.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE LA ULCERA
GASTROYEYUNAL

El examen radiolégico constituye la exploracién obligada en
todo sujeto en el que se sospecha una ulcera gastroyeyunal. Sus.
conclusiones son mas dificiles que para el diagnédstico de tulcera
gastrica o duodenal.

Asi Kirklin (Mayo Clinic) en 58 casos de ulcera, encontré
signos radiolégicos positivos en 53 (91 %) ; solamente en 5 casos
(8,6 9¢) el examen radiolégico fué negativo, pese a que existia una
ulcera. Como vemos, el porcentaje de signos radiolégicos positivos
es elevado.

(1) Larghero P., Bosch Del Marco L. M. Mérola L. y Giuria F. —
Roletin de la Sociedad de Cirugia del Uruguay. T¢ N¢ 1, Pag. 14 .54,
Afo 1947,
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Por el contrario, el hallazgo de nicho .en .la tilcera gastroye-
yunal, es mas dificil que en la tilcera duodenal o gastrica; la situa-
ci6én del crater, su pequefiez, su caracter frecuentemente superfi-
cial, el engrosamiento de los pliegues del yeyuno y la superpo-
siciéon de imAgenes dada por ellos y por el contenido gastrico,
hacen méas dificil la demostracion del nicho. Kirklin, en la misma
serie, no pudo demostrar el nicho en 38 % de los casos (en 5 casos,
los signos radiolégicos eran negativos, y en 17 el diagnéstico radio-
légico fué de yeyunitis o boca mal funcionante).

Del punto de vista practico, aiin cuando el nicho no sea demos-
trable, los signos radiolégicos de yeyunitis, boca estrecha, o mal
situada,. (alta) tienen la misma importancia para la decisién tera-
péutica que el hallazgo del nicho, ya que la intervencién quirar-
gica constituye la unica solucién terapéutica.

La gastroscopia no ha sido aun utilizada por nosotros; no
puede sustituir al examen radiolégico, pero en casos en que este
es negativo, la visualizacion directa de la zona de la neoboca puede
aportar datos que apoyan la sospecha clinica. (1)

La tlcera gastro yeyunal puede, sin haber evolucionado a la
fistula, producir una estenosis del colon; de alli la importancia de
la exploracién radiolégica del colon en todo operado de estéomago
que acusa sufrimientos.

DIAGNOSTICO OPERATORIO

El diagnéstico operatorio tiene importancia capital en dos
circunstancias:

1° Cuando los signos clinicos de ulcus gastroyeyunal son
evidentes o0 muy sospechosos, pero la radiologia es negativa (ni
crater ni lesiones*de yeyunitis, ni estrechez de la neoboca).

2° Cuando clinica y radiolégicamente el diagnéstico 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 fistula gastrocélica era inminente y las maniobras
operatorias deben tener como objetivo primordial evitar la lesion
del colon.

Primera circunstancia :

(1) Canals Mayner, R. y Ramentol Rifa, J. — (Citados por Vidal
Coiomer y Romero Calatayud).
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Sintomatologia clinica evidente o de sospecha. Rayos X'
negativos.

En el tratamiento de las ulceras gastricas y duodenales, asi
como en ciertas formas superficiales de cincer géastrico, el diag-
néstico radiolégico positivo es de invalorable ayuda para el ciru-
jano, ya que en algunos casos, la demostracion de la tlcera a la
palpacion del érgano, puede no ser facil. En la ulcera gastroye-
yunal las lesiones anatémicas a nivel del asa yeyunal anastomé-
tica y las alteraciones de las asas aferentes y eferentes, no dejan
casi nunca lugar a dudas sobre la existencia de la lesion; pero no
siempre es evidente la demostracion de a lesion, cuando la radio-
logia ha sido negativa. Ella puede ser tan pequeiia (ain cuando
haya dado origen a sintomas graves como hemorragia profusa)
que la palpacién del yeyuno y de la neoboca, después de liberada
ésta del mesocolon no permite demostrar; W. J. Mayo publicé
uno de estos casos en 1910. En estas circunstancias la conducta
aconsejada por Scringer permite resolver el problema: el est6-
mago es seccionado a 2 cms. de la neoboca y el collarete de pared
gastrica tomado con pinzas y examinada la mucosa de la neoboca
y del yeyuno a la vista.

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

Estos casos de lesién minima son ideales para la aplicacién
de la operacién econémica de cierre de la brecha yeyunal (previa
resecciéon del collarete gastrico). Gastro piloro duodenectomia y
gastroyeyunostomia (Offmeister Finsterer).

Segunda circunstancia:

Ulcera con base en el colon e inminencia de fistula gastro-
veyunocdlica (impeding gastroyeyuno coli fistula, Walters y-
Clagget).

En este tipo de lesién, el colon cubre y adhiere intimamente
al yeyuno y zona de la neoboca; el crater esta situado en la cara
anterior de la neoboca y adhiere a la cara posterior del colon. La
separaciéon de los O6rganos debe ser realizada con sumas precau-
ciones, buscando desinsertar los bordes gastroyeyunales de la
pared del colon. Esta desinsercion es en general facil (observa-
cion Madalone). El fondo calloso de la tlcera constituido por la
pared del colon infiltrado, es abandonado, cubriéndolo con epipldn.
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La maniobra es semejante a la que se realiza para movilizar el
estomago portador de una gruesa tlcera de pequeila curva o cara
posterior perforada en pancreas.

Consideramos esta conducta - mucho méas econémica y méas
segura que la operacién de reseccién de colon en block con yeyuno
v estémago.

LA OPERACION
ANESTESIA :

En las 26 operaciones se utiliz6:

Anestesia local: 12 casos.

Anestesia general: 4 (1 por falla de raqui).

Esplacnicos: 1 (muerte por accidente anestésico).

Raqui tnica: 1 caso.

Raqui fraccionada: 8 casos.

En los 3 ultimos afios se ha hecho anestesia general o local
excepcionalmente y sélo por contraindicacién o falla de la raqui-
anestesia.

TIPOS DE OPERACION

En 12 casos se hizo la reseccién gastro-piloro-yeyunal y se
restablecid el transito por una sutura término terminal de yeyuno
seguida de gastroyeyunostomia (Hoffmeister-Finsterer).

En 1 caso la incidencia de un grave accidente anestésico
impuso la solucién minima de la separaciéri del colon fistulizado,
e la neoboca gastroyeyunal, cerrandose ambas brechas.

En 13 casos se hizo la desinsercién gastroyeyunal suturando
la brecha yeyunal con o sin reseccién del ulcus péptico y restable-
ciendo el transito por una gastroyeyunostomia retrocélica de elec-
cion; s6lo fué hecha la precélica en 5 casos debido a que la retrac-
ciéon del mesocolon hacia imposible la retrocédlica; en las anasto-
mosis precélica no se hizo en ninguna la yeyuno yeyunostomia
latero lateral.

La existencia de esta lesion retractil del mesocolon trans-
verso y la imposibilidad absoluta de hacer lugar, a través de él,
para realizar una gastroyeyunostomia retrocélica a asa corta, es
la unica condicion que impone la adopciéon de una gastroyeyunos-
tomia latero latera] para no desviar el jugo duodenal alcalino, lo
que facilita la reproduccién del ulcus. En cuanto al tipo de resec-

583



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

ci6n consideramos "que siempre, cualesquiera que sean las difi-
cultades operatorias, contando con buena anestesia y sangre en
cantidad, es posible realizar una reseccién gastro-piloro-duodenal
amplia, con anastomosis gastroyeyunal tipica. En méas de 250
gastrectomias realizadas por mi o mis colaboradores, para ulcus
gastrico o duodenal, en ningiin caso de ulcus duodenal fué impo-
sible hasta ahora realizar una resecciéon con movilizacion del
duodeno para hacer una sutura correcta. No hubo en esta serie-
ninguna fistula duodenal. La operaciéon de Finsterer (Reseccion
para exclusion) y su modificacion de Wilmans no ha sido nunca
aplicada.

La maniobra del decolamiento submucoso del duodeno, que
aprendimos de Cames en 1941, ha hecho siempre posible la
reseccion duodenal y el cierre perfecto del munén. En los casos de
dlceras grandes y penetrantes con crater en pancreas, no duda-
mos después de movilizar la segunda porcion del duodeno en su
parte superior, en incindir la cara anterior y bordes del duodeno
lo mas cerca posible del piloro; y a la vista, seccionar la mucosa
de la cara posterior por debajo del crater, para iniciar alli el
decolamiento, que se hara en lo justo necesario para realizar una
sutura sin tensiéon. Una vez cerrado el munén duodenal, la resec-
cién piloro-bulbo se hace seccionando sobre los tejidos esclerosos,
ligando la pilérica en pleno block cicatrizal y abandonando, contra

el pancreas la mayor parte de estos tejidos cicatrizales. El colé-
doco y el mismo parénquima pancreatico quedan asi a salvo.

La operacion de Navarro, marca una época en el trata'miento
quirurgico de la tlcera péptica gastro yeyunal, porque ella resolvia
el problema con mucho menos riesgo para la vida del enfermo,
que el que significaba en ese tiempo una reseccién del tipo de las
que se hacen actualmente.

Los resultados fueron muy satisfactorios, porque cuatro afios
después el Prof. Navarro aportaba cuatro casos con curas datando
de tres y cuatro anos. Este tipo de operacion es conocida en toda
la literatura mundial, con el nombre.de operacién de Devine; esta
denominaciéon no corresponde, porque el Prof. Navarro la describid
tres anos antes que Devine, en una Comunicaciéon a la Sociedad
de Cirugia 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 (1).

Las operaciones atipicas, complicadas, de las que Steinberg
tiene en su trabajo del S.G.0O. una serie de 11 tipos esquemati-
cos, no tienen aplicacién y deben ser desechadas.

Los esquemas adjuntos muestran las dos soluciones a elegir
en los casos de ulcus péptico de la neoboca. El tiempo explorador
de la operacion, consiste en separar la anastomosis (de gastro-
enterostomia o de gastrectomia) del mesocolon, cinéndose bien al
estobmago e intestino para evitar la herida de los vasos edlicos.
Para esta separacion deben combinarse las vias infra mesocélicas
con la supramesocélica y la liberacién completa de las asas yeyu-
nales aferente y eferente. Una vez obtenida la liberacién y con el
yeyuno a la vista, se decidira sobre la necesidad de resecar con
el estémago, piloro y duodeno, las asas yeyunales aferente y
eferente o sobre la posibilidad de realizar una operaciéon mas
econémica separando el estomago del yeyuno. Esta separaci6n
debe hacerse abriendo la anastomosis (que a veces se abre sola)
y separada a tijera y a la vista, en el limite bien visible entre
mucosa yeyunal y gastrica. La brecha gastrica sera suturada
sumariamente. La brecha yeyunal bien expuesta sera avivada
en sus bordes, resecando el anillo cicatrizal y resecando el ulcus
y se cerrara la brecha previa determinacién precisa de los puntos
comisurales, por una sutura transversal al catgut cromado con
runtos Schmieden. Esta sutura comenzari en cada comisura para
unirse en el centro. En todos los casos esta sutura del yeyuno deja
un diametro amplio, mas ancho que el resto de las asas aferente
y eferente. Preferimos esta soluciéon siempre que sea posible a
la reseccion segmentaria del yeyuno porque se ahorra con ella el
tiempo de hemostasis del mesenterio yeyunal, siempre laboriosa
y expuesta a hematomas y se obtiene una sutura de la misma o
mayor seguridad que después de reseccion segmentaria. En 1941
la vimos hacer por primera vez a Cames, en Rosario (Republica
Argentina). Lahey la habia preconizado antes y la técnica estd
representada en el Surgery, Gynecology and Obstetrics, 1943,
Vol. 76, pag. 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 de Medicina, afio 1924.
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caron tres veces, pero aprovechando la brecha yeyunal para
implantarla en la seccion gastrica.

Esta solucion que simplifica el acto operatorio estd bien
descrita y figurada por Balfour (Eusterman y Balfour, afio 1936,
pags. 815 - 817) y por Scringer.

Cuando la tulcera péptica asienta fuera del margen de la
neoboca, sea en el asa aferente o eferente o en el borde mesen-
térico del asa yeyunal frente a la neoboca (32 % de los casos) la
desinserciéon gastro yeyunal es facil y la sutura de la brecha
yeyunal cuenta con pafio suficiente.

Realizada la gastrectomia amplia y la anastomosis gastro
yeyunal, la lesién queda en el asa proximal, antes de la neoboca
y la tulcera; banada en el jugo duodenal alcalino, curara. Estes
en 1932, demostré que la simple desconexién gastroyeyunal en
caso de ulcus péptico post-gastroenterostomia (degastroenteros-
tomia) cura la lesion.

Cuando el ulcus asienta en la margen de la neoboca (cara
anterior o posterior o comisuras) la retraccion de la pared yeyu-
nal o su esclerosis, reducen el paiio; no debe decidirse la reseccion
segmentaria del yeyuno, sino después de su desinsercién 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 fistula gastro-
yeyunocélica (resecciéon en hemicolectomia derecha y transversa
y gastroyeyunostomia e ileotransversotomia) pese a los buenos
resultados obtenidos por el autor (14 casos con una sola muerte)
es dificil que encuentre muchos cirujanos que la sigan.

Pfeiffer y Kent ecomiendan el uso de la colostomia previa;
esta colostomia se ubica entre el angulo célico derecho y la fistula.’
La fisiopatologia del transito en la fistula’ gastroyeyunocélica
explica las mejorias sorprendentes comprobadas en los enfermos.
En efecto, tanto los sintomas como la radiologia en la fistula
gastrocolica indican que la comida no pasa del estobmago al colon,
pero que el contenido célico refluye al estémago. Excluyendo el
colon transverso por la colostomia, se suprime el reflujo y la
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nutricién del enfermo debe mejorar inmediatamente. Considera-
mos este recurso, muy légico y creemos que debe ser incorporado.
al plan terapéutico, en los casos de fistula gastroyeyunocdlica,
particularmente en los enfermos con grave déficit nutritivo
(anemia, hipoproteinemia, edemas, ascitis, etc.). Su facilidad de
ejecucién, debe hacerlo preferir a las operaciones mutilantes
{hemicolectomia derecha o colectomia segmentaria). La seguridad
que contiene el ano proximal permitira en los casos de colon muy
adherente, proceder a su liberacion y cierre, sin necesidad de
recurrir a la reseccion segmentaria del colon.

En las fistulas gastroyeyunocdlicas de nuestra serie, se hizo
en cuatro casos la reseccion gastroyeyunal; en un caso la separa-:
cién simple del colon de la neoboca. En ninguno de los cinco casos
las lesiones impusieron la reseccion segmentaria del colon. La
brecha coélica fué tratada simplemente, resecando los bordes
esclerosos y suturando en dos planos transversalmente con catgut
cromado fino y con lino o algodén.

En uno de los &asos se hizo una apendicostomia como valvula
de seguridad para impedir la distension del colon suturado. Nin-
guna de las suturas del colon se complicé de fistula ni‘de
peritonitis.

Para los casos muy graves de fistula gastroyeyunocglica,
con estenosis del colon, la situacién de apremio puede ser resuelta
separando el colon de la neoboca y suturando independientemente
la brecha cdlica y gastroyeyunal. Después de resecciéon econémica
de los bordes cicatrizales; una cecostomia o apendicostomia’ o
colostomia proximal complementaria, puede ser necesaria. Nues-
tro primer caso fué opergdo de este modo. Joyce y Rosemblat
sugieren la misma conducta a propésito de’ un caso de fistula
gastroyeyunocoélica post-gastrectomia y mult/idperado.

James Moroney (1) aplicé en un caso de fistula gastroyeyu-
nocdlica en un enfermo caquéctico, una soluciéon simplificada y
con buenos resultados; el colon transverso fué seccionado a ambos
lados de la boca y la continuidad del colon restablecida por sutura
término-terminal, en tanto los orificios célicos que quedaron en

(1) Moroney, J. — Some interesting gastroyeyunal lesons. British
J. of Surgery, XXXV, N°¢ 140, pg. 374, 376, 1948.
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la fistula fueron suturados. El enfermo curé y 18 meses después
se encontraba bien.

MORTALIDAD

En 26 casos, 1 muerte (3,8 %). El caso de muerte lo fué por
accidente anestésico y la operaciéon fué un simple despegamiento
con sutura de las brechas célica y gastroyeyunal de un ulcus
péptico con fistula gastrocélica. Balfour, en 1926, publica una
serie de 99 casos de gastrectomia por ulcus gastroyeyunal con
37 % de muertes.

Maingot acusa una mortalidad del 5 al 15 % en las reseccio-
nes para ulcus péptico de la neoboca.

Finsterer en 1938, publica la serie personal mas grande de
331 operaciones sobre estomagos ya operados; la mayoria corres-
ponden a tlceras gastroyeyunales. La mortalidad es de 8,1 %
para la resecciéon por ulcera péptica postgastroenterostomia y de
23,5 % después de gastrectomia. 19 fistulas gastrocélicas le die-
ron 7 muertes (36,3 %), habiendo hecho en ¥casos el cierre del
colon y en 13 la reseccion del colon,,en uno o dos tiempos.

La importancia de la anestesia como factor de mortalidad
esta certificada por estas cifras: 19 casos con anestesia general,
8 muertes (42 %); 177 con anestesia local y esplacnicos (16
muertes, 9 %). #

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

Steinberg (1) en 73 gastrectomias para ulcus péptico (71
pacientes) tiene una mortalidad de 4,1 % ; en 57 casos fueron
comprobados resultados satisfactorios. 8 de los operados con cura-
cién operatoria, hicieron nueva ulcera; 2 de ellos por una anasto-
mosis en Y y el otro por una operacién de exclusién sin resecar
la mucosa antral. Segin el mismo autor, la ‘mejor prevencién
‘para el ulcus péptico, es la gastrectomia amplia con anastomosis
retrocdlica a asa corta; en 339 gastrectomias realizadas por Stein-
berg con esta técnica y observadas de 1 a 24 aiios, ninguno volvi
por ulcus péptico.

(1) Steinberg, M. E. Reoperative Surgery for recurrent peptic
uicerations. N¢ 32.
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S. A. Doran (1), en un andlisis de 38 casos de tulceras de la
anastomosis gastroyeyunal, operados por el Prof. Morley (Man-
chester Royal Infirmary) acusa una mortalidad de 4 casos
(10 5 %). Esta cifra constituye un término medio entre la de
Balfour (afio 1926, 3,4 %), Lake (1937, 4 %) Waltan, (1934,
16 %), Alessandri (15 %) y la de Finsterer (1939, 72 ,%).’Dad'a
la completa bibliografia de este trabajo, esta selecciéon de esta-
disticas hecha sobre las series mas importantes, representa bien
la mortalidad promedio por gastrectomia por ulceras pépticas de
la neoboca.

En nuestras observaciones de ulcus’ gastroduodenal tratados
por gastrectomia, con aparicién de ulcus péptico en la primera
gastrectomia, o con recidiva del ulcus péptico después de gastrec-
tomia, la reoperacién demostré que la exeresis gastrica habia
sido muy limitada. Mas de 200 gastrectomias en las que se prac-
tic6 una anastomosis retrocélica (excepcionalmente precoélica)
dieron solamente 3 ulcus pépticos; las 3 recidivaron y se le hize
una nueva gastrectomia mas amplia,

Los otros.4 casos de ulcus péptico de nuestra serie, conse-
cutivos a gastrectomia realizada en otra parte y que hicieron una
tlcera de la neoboca, también tenian una exeresis gastrica muy
econémica. Consideramos, de acuerdo con Steinberg, que la dia-
tesis ulcerosa no es un factor de tlcera yeyunal recurrente y que
cada ulcera yeyunal y su recidiva tiene como base un tipo de
operacion inadecuada en su indicacién o defectuosa en su técnica.

Cames (2) en su estadistica de ulcus péptico postgastrecto-
mia, da una mortalidad de 6,89 %.

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

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

(1) Doran, S. A.:— 'The Surgical Treatment of Anastomotic ulcer.
An analysis of thirty-eight cases. The British J. of Surgery. Vol. XXXV.
N¢ 140, p. 377, afio 1948.

(2) O. Cames. — Ulcera péptica post-gastrectomia. Anales de Cirugia.
Rgosario, R. A. Vol. XI, N¢ 3, pag. 194. Set. 1946.
(3) Heuer,” G. J. — Treatment of peptic ulcer. Philadelphia, Lyppin-

cot Co. 1944.
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totales por ulcera gastroyeyunal, acusa una mortalidad de 4,4 %.

Santy, Chattot y Clert (1), en 56 gastrectomias amplias aso-
ciadas o no a enterectomia, tiene 7 muertes postoperatorias pre-
coces (mortalidad 12,5 %. La mortalidad crece duplicindose o
triplicindose en los casos con fistula gastroyeyunocdlica.

Atwater, Butt y Prestly en 41 casos de ulcus péptico, con
fistula gastroyeyunocdlica, tienen 11 muertes (27 ).

Gray y Scharpe, en 49 casos de fistula gastrocélica por ulcus
péptico de neoboca, acusan una mortalidad del 36,7 %. La im-
portancia de la preparaciéon preoperatoria resulta de esas cifras:
13 de los casos sin preparacién, dieron 8 muertes (61 %) ; los 36
restantes, bien preparados, dieron 10 muertes (27,7 %).

Rife en 13 casos de ilcera con fistula, en los que se deshizo
simplemente la gastroenterostomia, y se cerré las brechas, tiene
20 % de muertes.

Walters y Clagett (2) en 50 casos de fistula gastroyeyuno
coélica, 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 limites asignados por
Maingot a la mortalidad de la gastrectomia por ulcus péptico.
Atribuimos nuestra serie feliz de 25 gastrectomias consecutivas
por ulcus péptico de la neoboca (4 con fistula célica) 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;

2° La ausencia de complicaciones pulmonares en parte
atribuible a la eleccién de anestesia (raqui o local en su mayo-
ria y a la aplicaciéon de las medidas profilacticas de rutina.
[Larghero (3)].

32 A la aplicacion, 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 duracién de la operacién.

(1) Santy, P., Chattot, R. y Clert, J. — Les conditions d’apparition
de¢ T'ulcere post-operatoires (62 observ.). Lyon Chirurgical, T° 41, pag.
158, 1946.

(2) Walters y Clagett.
pdig. 94, oct. 1939.

(3) Larghero Ybarz, P. — Profilaxis de las complicaciones pulmo-
nares postoperatorias. Temas de Cirugia de Urgencia. Monteverde y Cia.
Montevideo, 1944.

American Journal of Surgery. T¢ 46.
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LOCALIZACION DE LA ULCERA PEPTICA (en 25 cases)

La localizacion ha sido figura-
da sobre un esquema de gastro-
enterostomia, pero los 25 casos
corresponden a, 19 ulcus post g.
c. ¥ 6 post gastrectomia. 11 ve-
ces el ulcus péptico estaba sobre
la cara anterior de la anasto-
mosis,. 3 veces en la comisu-
ra D y 3 veces en la I, 5 veces
en el borde mesentérico, frente
a la rieoboca, 1 vez en el asa
aferente, 1 en la eferente y 1
en la cara posterior.

ESQUEMAS DE TACTICA Y TECNICA

Fig. 1. — Esquema del abordaje in-
framesocolico. Incisién del mesocolon
entre la arcada codlica y la unién
gastroyeyunal. I.a arcada esta mas
alejada en los puntos 1 y 2; es mas
facil pasar a este nivel al piso supra-
mesocodlico, y terminar sin riesgo, la
separacion de la parte nedia de la
arcada. A) aspecto cuando hay poca
retracecién del yeywuno; B) forma en
anguio del yeyuno, en casos de gran
fibrosis.

Fig. 2. — El mesocolon y» la arcada
cdlica han sido liberados; el findice
abraza la anastomosis por detras y
la atrae hacia abajo. La linea cortada
sefiala las adherencias del estomago
al asa eferente, que deben renovarse
a fin de que la unién gastroyeyunal
quede estrictamente limitada a .la
neoboca.
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Fig. 3. — A) Tipo de lesiéom limitada,
que deja parte de la circunterencia
del yeyuno poco retraida y se presta
a la desinsercién gastroyeyunal sin
reseccién del yeyuno, B) Lesién fibro-
¢o retractil mas marcada, pero Qque
permite aun la -desinsercion.

Fig. 4. Antes de proceder a la desinsercién, sc¢ toma con asa de hile, en

las caras anterior y posterior del yeyuno, y en puntos opuestos. De este

modo, una vez hecha la desinsercidn, los hilos A y B traccionados, convertiran
la brecha yevunal en transversal.
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Itig. 4. — Aspecto de la brecha yeyu-
nal. Jas agas de hilo traccionados
permite una sutura simétrica.

* Fig. 6. — En caso de due el ulcus sea
pequeno y situado, en el borde mesen-
[ térico, o en las asas, la misma ope-

racion de desinserciéon es posible
(casos excepcionales)

Fig, 7. — Aspecto habitual del yeyuno
reparado, después de desinsercion sin
reseccion del asa anastomdética.
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Fig. 8. — ULCERA PEP-
TICA. COLON TRANS-
VERSO ADHERIDO.

Con o sin fistula yeyuno
colica. Aspecto del con-
glomerado colo - gastro -
yeyunal. Haya o no fistu-
la yeyuno coblica, el des-
pegamiento del colon debe
ser hecho con vistas a

conservar lo mas posible su integridad. La linca de puntos sefiala, sobre el
yveyuno ¥ al ras de su pared ¢l plano del despegamiento,

Iig. 9. — Adherencia ¢6-

Jica sin perforacion; la

pared del colon, fibrosa-

da, forma el fondo de la

Glcera. Sobre el yeyuno

ha quedado el contorne
de la lesion.

Fig. 10. — Fistula yeyuno
cHlica. El despegamiente
coloyeyunal, ha sido he-
¢ho en el buen plano;
tanto el colon como el
yeyuno ¢duedan cen un
orificio rigido. La repa-
raciéon de la brecha coélica
debe ser realizada rese-
cando el anillo, suturando

transversalmente y haciendo una cecostomia de seguridad. Cuando ademas de

la perforacion existe una estrechez del colon por

fibrosis, la sutura no da

seguridades. hemos convertido la perforaciéon en colostomia.
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UEMA DE CONDUCTA SEGUN LA MAGNITUD DE LA LESION
YEYUNAL

?M‘ ?

.

.

IMig. 1. — Ulcus péptico de g. e. como de gasirectomia, con esirechez esclerosa
del yeyuno. I.a conducta debe ser: gastropiloro duodenectomia y yeyunectomia.

Restablecimiento del transito por anastomosis yeyunal término terminal y
gastroyveyunostomia (Hoffmeister Finsterer) mas abhajo de la anastomosis.

8 /p3

A S

Kig. 2. — Ulcus péptico de g. e. como de gastrectomia, con poca retraccion
esclerosa del yeyuno. Desinserccién gastroyeyunal, sutura de la brecha yeyu-
nal y reseccién del estémago en la amplitud gue corresponde al tratamiento
de la tilcera en general. Hoffmeister Finsterer hacia abajo de la reparacion
del yeyuno: cuando la tlcera asienta en el asa eferente o aferente o frente a
ta neohoca, ella queda en el asa proximal a la sutura (ver esquema (' fig. 2).
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Dr. Carlos Stajano. — La comunicacion del Profesor Larghero y el
Carrera es no una comunicacion sobre asuntos limitados, sino que

es un verdadero trabajo de conjunto sobre la tulcera péptica, abundando
una serie de puntos capitales que por si solos cada uno mereceria una
comunicacion. Es tan . interesante lo que se ha dicho, pero dado lo avan-
zado de la hora no corresponde otra cosa que decir tres o cuatro cosas
Ihdsicas que se pueden comentar en el breve espacio de tiempo que se

dispone.

Por lo pronto, el problema de la ulcera péptica como lo dicen muy

bien los comunicantes, es una complicacién que surge no solamente por
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defectos técnicos sino por defectos e indicaciones operatorias o por limi-
taciones de extirpacic')n; haciendo gastrectomias pequefias. Todo el mundo
esta de acuerdo hoy en que la gastrectomia por ulcera gastro-duodenal
debe ser amplisima, cuanto mas amplia mejor y asi se cree disminuir
considerablemente el numero de ulceras pépticas.

Hace unos afios cuando la gastrectomia era una operacion excepcional
por lo peligrosa de entonces, y por los medios restringidos de la época,
los cirujanos hacian la gastroenterostomia hasta en el ulcus de la pe-
quefia curva, La gastroenterostomia era acusada de responsabilidad de
muchas tulceras pépticas.

Yo tenia en el Hospital Italiano desde el afio 1909 una sala muy
chica de hombres pero tuve que operar alli mas ulceras pépticas que las
que operé en el resto de mi actividad quirurgica. En la clinica, recuerdo
haber operado alguna que otra, en cambio en aquella época en corto
espacio, recuerdo los nombres de los enfermos y las complicaciones de las
intervenciones azarosas a que tenian que ser sometidos los enfermos con
ulceras pépticas, consecuencias de gastroenterostomias contraindicadas.

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

El segundo punto importante a destacar, es la repeticion de la ulcera
en la neoboca. Se han tocado una serie de puntos todos ellos importantes.
pero se omite un factor al que yo le doy enorme importancia., Me refiero’
a las ulceras pépticas de origen focal dentario. Son complicaciones gas-
tricas de embolias sépticas de origen focal. La ulcera aguda como conse-
cuencia es mas frecuente de lo que se cree. Si esa ulcera se desarrolla en
un medio propicio, en un medio hiper-dcido, esa tulcera aguda se hace
cronica.

3° El factor boca es importantisimo en la evolucion del post-opera-
torio inmediato o tardio. Omito consideraciones.

Me interesa llamar la atencion e insistir, en lo referente al tipo de
operacion, y a la anastomosis.

Cuando estaba en el Hospital Pasteur (1936), va dejé de hacer en la
gastrectomia la anastomosis transmesocdlica., Habia visitado Brasil y
habia visto a varios cirujanos, (a Montenegro, a Vasconcellos); Vascon-
cellos hacia la anastomosis transmesocolica; Montenegro, la anastomosis
precdlica. Yo no me atrevi, en un primer momento, a romper con los
moldes de los cirujanos de mi ambiente, y de mi pais, con los cuales yo
habia aprendido, y entonces llegué a limitar la anastomosis precdlica a
los casos de neoplasmas gastricos. ¢Por qué?  Porque habiamos visto una
cantidad de enfermos con recidivas tumorales por canceres, haciendo la
fistula gastroyeyunocdélica, englobando en 1la recidiva el mesocolon,
haciendo participar al mesocolon y al colon. Entonces pedi a mis asistentes
que no hicieran transmesocolicas en los canceres. Y todas fueron pre-
colicas. Las recidivas como todo el mundo ha observado tienen evoluciones
mas largas y la complicaciéon del mesocolon y abertura en el colon es
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mucho mas tardia, cuando por magnitud de 1la lesion llega a é€l.
Los enfermos hacen una larga evolucién mejor. En la tulcera gastrica,
gastro-duodenal, hemos suprimido radicalmente la gastrectomia y union
transmesocolica. Hacemos en la tlcera, pues, también la anastomosis pre-
colica, en el 100 % de los casos.

No comprendemos como se sigue haciendo todavia la gastro-anasto-
mosis intestinal, transmesocdlica, con un concepto anatémico, queriendo
imitar a la naturaleza y a la anatomia normal. Si ya fuera un caso o dos,
o pocos, pero es el 100 % de los casos que evolucionan en forma extra-
ordinaria. Por otra parte, con ese tipo de anastomosis la intervencion es
mas sencilla y mas rapida. No tenemos complicaciones técnicas cuando
tenemos que hacer anastomosis yeyunal en un estémago chiquito residual,
que dejamos alli cerca de la cupula frénica. La anastomosis precdlica es
tan sencilla y tan facil y sobre todo da un resultado extraordinario con
gastrectomias amplisimas, que no comprendemos por qué se sigue haciendo
la transmesocdlica. En. el neoplasma no se deberia discutir, tiene que ser
desterrada, a mi juicio., En las tlceras, ya que el problema de la tlcera
péptica persiste a pesar de las amplias gastrectomias. En el caso de una
ulcera péptica post-gastrectomia nunca el problema sera tan complejo,
1i sera tan dificil, ni sera tan grave, como en el caso de una tlcera
péptica en el ‘“‘carrefour’” transmesocolico, donde el mesocolon participa.
toda la arcada vascular se infiltra y el colon se abre, eleviandose la mortali-
dad tres veces mas que las ulceras pépticas corrienies con participacion del
colon. La operacion de reconstruccion, poét-opel'acién de una recidiva
péptica, de una gastrectomia, sera mucho mas facil también.

En fin, estos son los puntos salientes, y gruesos, sobre los que yo
deseo insistir, insistiendo en el hecho de que la gastrectomia y la recon-
truccion por via transmesocdlica creo yo,  que pasara a la historia, que no
tiene por qué hacerse, que posiblemente se va a suprimir v se suprimira
y con ello toda esa terrible complicacion de la tlcera gastrico-yeyuno-
célicé, terriblemente grave, tanto en el neoplasma, descartada completa-
mente, asi como en la tlcera.

Esta comunicacién muy densa abarca toda la patologia; por eso, yo
no me atrevo a insistir. No hablo del digndstico clinico ni radioldgico, de
la tulcera 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 tlcera péptica mas rara, la causa de
error, sera multiplicada por 20, en cuanto a diagndstico clinico y radio-
légico y en las mejores mano . La gastroscopia puede aportar en manos
especializadas su contribucion diagndstica muy valiosa. De la técnica y de
la tactica quirirgica en la tlcera péptica, no tengo nada que decir, por-
que me parece ue no hay una técnica inica, sino que cada caso requiere
recurrir a todos los recursos que la experiencia ha dado y que el acto
quirargico perinite aplicar en cada circunstancia especial para el tipo
de la ulcera péptica, atipico por excelencia.

Yo, por mi parte, agradezco al Prof. Larghero su valioso aporte al

tema.
599



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Dr. H. Lorenzo Lozada. — Yo también como el Dr. Stajano no voy
a tocar mas que algunos puntos de todo lo que se ha expuesto en este
hermoso trabajo; en realidad como un homenaje a los autores voy a hacer
un comentario; porque no se puede comentar en toda su extension y
mucho menos en el tiempo que tenemos.

En primer lugar, por la experiencia que uno tiene de la practica
gastro-enterologica, -hecha en gran numero de casos. uno ha visto exac-
tamente lo que han visto ellos: que la tulcera péptica se presenta mucho
mas a menudo en la gastroenterostomia gue en la gastrectomia. Pero ain
sin llegar a la tulcera péptica uno tiene la impresion que los operados de
estomago con gastroenterostomia o gastrectomia, que vuelven a sufrir,
tiene a menudo cosas que se podian haber arreglado en la primera ope-
raciéon, Quiere decir que hay en general defectos de indicacion, defectos
de técnica, resecciones muy escasas, sobre todo esto ultimo, las resecciones
rauy pequeias en los que sufren después de la gastrectomia. Me parece
mixy frecuente, sobre todo cuando sufren de ulcus péptico en gastrectomia.
que casi siempre esos enfermos tengan resecciones muy econdémicas.

El segundo punto que queria tocar por ser yo en nuestro medio uno
de los que se ocupan de ello, es la gastroscopia, en este diagnodstico. Es
sabido que el ulcus péptico tiene un diagnostico dificil de todo punto de
vista; aun mismo del punto de vista radiolégicp muchas veces todo lo
que se consigue es topografiar un dolor en un asa o neoboca sin poder
decir que hay un nicho en tal lugar; so6lo puede topografiarse el dolor.
De manera que me parece que si hay procedimientos a agregar y a dar
mas luz, conviene ponerlos en uso; no es que sea superior o inferior a
otro procedimiento; es un diagndstico dificil en que hay que poner en
juego todos los procedimientos y éste es uno més.

A veces 1tlceras pépticas dificiles de diagnosticar radioléogicamente
o que del punto de vista radiologico so6lo se localiza dolor en la neoboca,
cosa que no alcanza para decir que el enfermo tiene un ulcus, puede ser
visible la lcera en la gastroscopia. En infinidad de casos la gastroscopia
no permite verlo porque el ulcus péptico esti mas a menudo en el asa
que en el lado gastrico o en otros casos la gastroscopia no permite verlo,
peio sin embargo permite ver cosas agregadas, lesiones gastriticas for-
midables, completando el cuadro, de lo que pueda tener el enfermo; puede
permitir ver cuerpos extrafios a nivel de la boca, cosa imposible de ver
en la radiologia. Me parece que es un procedimiento- que no esta de
mas hacerlo en el diagnostico de un enfermo- dificil como es el que lleva
el ulcus péptico.

Respecto al capitulo que se toco de la fistula yeyuno-gastro-célica,
felicito al Dr. Carrera porque ha hecho notar en forma insistente de que
es casi un capitulo diferente del otro, porque son enfermos extraordina-
riamente mds graves y a ese punto queria referirme; recién hace poco
que pude explicarme cudl era la causa de la desnutricion en esos enfer-
mos. Siempre me habia llamado la atencion que enfermos gue no tenian
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gran diarrea o diarrea de hacia poco, llevaban desnutricion de muchos
afios. Precisamente hace poco he podido leer algtn trabajo de origen
aleman en donde se pone de manifiesto que 1o que produce la desnutriciéon
no es el pasaje de la comida®al colon y la pérdida del circuito en parte,
due no pasa por el intestino, pero en realidad no es asi: 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 realidad pro-
voca el estado de desnutricion; no precisa diarrea, necesita materiales
irritantes que mantienen esa enteritis y que es curable; pueden ver como
uno de esos enfermos que citéo el Dr. Carrera con las iniciales F. U. ¥
que yo lo conozco, repuso su estado general después de operado; si fuera
una enfermedad del delgado irreversible no se explicaria la mejoria por
la colostomia previa que suprime funcionalmente el colon y que suprime
el factor de irritacion que mantiene la enteritis que es a su vez factor
permanente de la desnutricion y la avitaminosis y que no las tiene el
enfermo por la diarrea.

Por ultimo me voy a referir a que en el Servicio que yo actio hemos
practicado por dos veces (Prof. Roglia) y se puede trder este asunto con
poca experiencia porque nadie tiene muchos casos en nuestro medio, en
ulcus péptico, vagotomias; es una de las indicaciones mas faciles ajus-
tandose a las indicaciones que se dan para la vagotomia. El trastorno
motor secundario es uno de los obstaculos principales para hacer una
vagotomia sin derivaciones, por ejemplo, a un enfermo que lleva una
ulcera del duodeno con hiperclorhidia, y a veces hay que hacer una
segunda operaciéon. Pero el ulcus péptico es un caso especialmente ade-
cuado siempre que la neoboca funcione; ya hay derivacion, hay que huscar
la indicacién, porque hay ulcus péptico en que por estenosis secundaria
1o funciona,

TUno de los casos fué seguido poco ticmpo norque el enfermoe desapa-
recié y no supimos nada de él; se siguié hien los dos primeros meses. El
otro que lleva seis meses ha sido controlado permanentemente y ha des-
aparecido el sufrimiento que tenia y ‘que era casi permanente antes de
la operacion; ese enfermo tuvo su ligero trastorno motor pero muy tole-
rable; por su neoboca, el pasaje de la comida hacia abajo se hacia facil-
mente. El mufiéon gastrico es mas grande por la dilatacion por paralisis
de la vagotomia. Pero fué evidente una cosa: que el dolor desaparecio;
puede ser que la vagotomia no sirva para otra cosa, pero para suprimir
el dolor en estos dos casos se viéo evidentemente que los suprimia desde
¢l momento de la operacion. Se ha alimentado bien después y han repuesto
su estado general., De manera que traje esta cuestion de la vagotomia
como contribuciéon mas, por estos dos enfermos que nosotros hemes podido
ver; no sé si alguno mas de los presentes tiene casos de tratamiento del
ulcus péptico por ese procedimiento.

Dr. Domingo Prat. — La comunicaciéon que nos han presentado los
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 reducir nuestros comentarios lo mas sintética-
mente posible. Me voy a referir a la frecuencia de ulcus péptico; se ha
dicho que el ulcus péptico que era una con’ecuencia de la gastroenteros-
tomia, fué el inconveniente que se le critic6 mas vigorosamente a esta
operaciéon que provocaba tal complicacion y los partidarios de la cirugia
radical del estémago, la gastrectomia, le adjudicaban esta fundamental
complicacion y casi todos los cirujanos estaban convencidos que realizando
la cirugia radical o gastrectomia, en el ulcus, la tlcera péptica desaparecia;
pero no ha sido asi, al contrario, yo diria que hemes visto bastantes
iilceras pépticas consecutivas a la gastrectomia y que vamos a ver mas
aun. Se acepta que cirujanos de experiencia han tenido dos o tres por
ciento de ulcus péptico en la gastroenterostomia y que los mismos ciru-
janos que no estaban muy entrenados y que cometian faltas en su técnica
operatoria, tenian una proporciéon semejante y aunque se creyo primiti-
vamente que la gastrectomia suprimiria el ulcus péptico iterativo; pronto
se comprobé que esta complicacion se producia igualmente o-en mayor
proporcion, del 3 al 4 9%, luego del 7 al 10 9% y. hay quien acusa el
20 % . Hay estadisticas de cirujanos de renombre que tienen ulcus péptico
en una proporcién elevada, porque realizaban la gastroenterostomfa prac-
ticando la exclusién pilérica organica, a lo Willems, que cerraba el piloro
con una lonja aponeurética y entonces era comin y corriente la aparicion
del ulcus péptico; por eso hubo muchos ulcus pépticos en cirujanos que
realizaban est¢ método y se pudo comprobar entonces, que la cirugia
radical no ha respondido a esa esperanza de que iba a disminuir o hacer
desaparecer totalmente el ulcus péptico con la gastrectomia.

Hoy dia que la practica de la gastrectomia es realizada por cirujanos
de gran experiencia y otros que no la tienen, como ha ocurrido con la
gastroenterostomia; vemos que la apariciéon del ulcus péptico es relati-
vamente frecuente y eso que posiblemente muchos casos de esta compli-
cacién no son conocidos ni publicados.

En lo que respecta a la anestesia en cirugia gastroduodenal, de
acuerdo con mi experiencia, me permito establecer que considero la
anestesia por gases, la anestesia de eleccion que es una anestesia exce-
lente con la que el cirujano trabaja con toda tranquilidad; el enfermo
esta perfectamente cuidado por el anestesista, generalmente no hay com-
plicaciones aunque a veces se mencionen muertes bruscas que son inexpli-
cables y en ese sentido diria, que hemos ganado mucho, porque la opera-
cion de la gastrectomia se realiza con la anestesia por gases en hora y
media o dos horas, con toda tranquilidad, sin apuros de ninguna clase
y el enfermo tiene al dia siguiente un post-operatorio excelente, y sin
riesgos mayores. Por eso, pediria a los colegas que me escuchan que
ensayen esta anestesia en la cirugia gastrica y creo que se van a sentir
comodos y quizdas antes de, mucho tiempo la adopten como la de eleccion;
me parece que es lo mejor que hay.
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En lo que respecta a la anastomosis post-gasirectomia debemos esta-
blecer cual hemos de practicar, si la anastomosis precolénica o retrocolo-
nica, transmesocolénica. Indudablemente, la precolénica es mucho mas
sencilla, mas practica y ahorra tiempo en su realizacion y quizds esté
menos expuesta a complicaciones, pero indudablemente, es menos fisio-
l6gica que la transmesocolénica. Se consideré una conquista técnica cn la
cirugia gastroduodenal, la reduccion y acortamiento del asa yeyunal ate-
rente y con la anastomosis précolénica el asa aferente es sumamente
larga; muy a menudo se produce una estasis en esa asa y el circulo vicioso.
Sabemos que la disposicién iso o aniso peristaltica 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 oclusiéon, por haber dis-
puesto el asa aferente en la pequefia curva con torsiéon y han habido
también complicaciones de ulcus péptico, de manera que aunque estamos
haciendo esa anostomosis precoldonica de prefer;encia en el cancer, donde
esta perfectamente justificada porque como se trata de una hipoclorhidia
o anaclorhidia, estda completamente justificado esta anastomosis anterior,
pues en los casos de ulcus se expone mucho mas a las complicaciones.

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

Es verdad que en la anastomosis precolonica en caso de producirse
e) ulcus péptico de la neoboca no tiene el peligro de la fistulizacion en el
colon, eso se evita perfectamente porque la anastomosis estd en un plano
anterior; pudiera producirse pero, generalmente eso no se observa, de
manera que en cuanto a esa-complicaciéon ya se ve la diferencia funda-
mental entre las dos anastomosis. Por éstas consideraciones me parece
que posiblemente antes de mucho tiempo, voy a volver a la transmesoco-
lica en el ulcus, porque creo que es mas fisiolégica y he visto en la pre
colonica una serie de complicaciones, que quizas otros cirujanos no han
tenido ocasion de observarlas, aunque se use una técnica correcta y que
en otros casos marcha perfectamente y con resultados muy buenos.

Establecidas estas consideraciones creo que el temible inconveniente de
la cirugia gastrica es precisamente el ulcus péptico, ya sea en la neoboca
ya sea en cualquier otra parte y que si bien estamos convencidos hoy dia
de que ésta gastrectomia tan amplia significa un exceso de tratamiento y
casi una exageracion terapéutica porque no conocemos aun la verdadera
causa etiopatogénica del ulcus, sin embargo la experiencia nos autoriza a
realizar resecciones amplisimas y paradéjicamente decimos, que cuanto mas
amplias sean mejores seran los resultados, porque reducen més la hiper-
clorhidia. Creo que es posible que en un momento dado, nos veamos dete-
nidos en nuestra practica quirdirgica actual con un nuevo progreso cien-
tifico y terapéutico y nos digan: ‘“Bueno cirujanos, no realicen mas gas-
trectomias, porque esto se acabd, ya no se necesitan mas operaciones de
esta clase para curar las tulceras’.
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Pero mientras no se produzca esa feliz solucion, esa gastrectomia
amplia, amplisima que nos pone a cubierto del ulcus péptico se seguira
practicando.

Si queremos una comprobacion de todo esto. no hay mas que leer
el ultimo trabajo de Santy en el Lyon Quirurgico donde pr¥esenta una co-
leccion de casos operados, con resecciones amplias, donde se dejé un
estomago' residual dice é1 a una pequefia naranja y sin embargo, en esos
casos, ha visto reproducirse las tulceras pépticas. Se ha ocupado especial-
mente en estos casos, del quimismo gastrico, cosa que generalmente no
hacemos; operamos al ulceroso gastrico haciéndole la gastrectomia y ilo
largamos porqu'e decimos que este enfermo es ya un hipoclorhidrico o
anaclorhidrico, v eso no es cierto, porque si el examen se hace con his-
tamina, se va encontrar en algunos de estos pacientes, una hiper acidez
pronunciada, es lo que ha llevado a Santy a establecer en los casos de
estomagos resecados al maximo, donde reseca la gran curva hasta la im-
plant‘aci(')n de los vasos cortos y sin embargo estos mismos enfermos llegan
a la hiperclorhidia y pronto son pacientes con ulcus péptico iterativo post
gastrectomia.

Quiere decir, que aunque realicemos grandes resecciones no tendre-
mos todavia la seguridad completa de suprimir el ulcus péptico y entonces
conviene agregar el otro elemento de terapéutica preventiva hacer la vago-
tomia por via abdominal, porque realmente a un enfermo con reseccién
de estomago, por via abdominal, no se le puede abordar por via toracica
para efectuar la reseccion del vago; pero en este caso se podia agregar la
vagotomia, con la finalidad de suprimir la recidiva del ulcus iterativo,

BEso sera posiblemente una comprobacion de futuro, de futuro, pro-
ximo, probablemente, pero esperemos a ver lo que nos depara el porvenir
de esa cirugia.

Dr. CARRERA.

Yo quiero agradecer en primer término a los consocios que se han
ocupado de esta comunicacion y lamento en realidad que no esté el Pro-
fesor Larghero, quien con maycr autoridad habria dado mas ‘jerarquia
a la discusion. De cualquier manera agradezco a los Profesores Stajano
v Prat y doctor Lorenzo por la contribucion que han hecho de su expe~
riencia sobre esta afeccion con motivo de esta comunicacion.
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