
CORREATO. 

EL TRATAMIENTO MEDICO 
PRE Y POSTOPERATORIO DEL ULCEROSO 

Y LOS SUFRIMIENTOS 
POSTGASTRECTOMIA 

Dr. WALTER MESCIA El tratamiento médico de un ulceroso que va a ser sometido a la intervención quirúrgica, supone un conocimiento profundo de cada caso individual. En general resulta fácil hacer una indicación operatoria en las tres complicaciones clásicas ( hemorragia, estenosis o perfora­ción ) . Si en otras circunstancias el enfermo es sometido a la intervención, es cuando más se necesita de la total comprensión del médico para la enfermedad de su paciente. Todos sabemos que el fracaso de ciertas intervenciones no responde al error téc­nico quirúrgico -hoy felizmente superado- sino a lo desacer­tado e inoportuno de la indicación operatoria. Esto sucede con más frecuencia en el ulceroso duodenal que en el gástrico. No sólo se debe a que el primero abunde mucho más que el segundo, sino a que su enfermedad en muchos casos, no en todos, es diferente. En efecto, el ulceroso duodenal es un paciente en el que la úlcera es un elemento más de su enferme­dad, pero no es todo. La personalidad del duodenal es diferente a la personalidad del gástrico. En el aspecto psíquico del duo­denal es donde descubriremos toda su ansiedad, su actividad un tanto anárquica, su espíritu de independencia, al mismo tiempo que una tendencia a buscar refugio en su enfermedad, frente a un fracaso en la lucha por la vida, que lo hace mostrar con su aspecto ambivalente. El Dr. Tobler se ha de referir a todo este capítulo tan inte­resante de los ulcerosos. Pero permítasenos decir, que nunca el médico debe desconocer la importancia que significa saber oír a 
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minuyen la motilidad; 59) los factores que actúan aumentando las secreciones alcalinas del duodeno; 69) la importancia de los antiácidos; 79) los sedantes. 19) El reposo psicofísico y supresión de tóxicos.- El reposopsicofísico es importante, pues evita el stress que tanto mal hace al ulceroso. Si suponemos que el reposo en cama no traerá pre­ocupaciones ( por el problema de trabajo, económico, etc.) lo aconsejamos por un término de veinte días. Deben ser suprimi­dos el alcohol, tabaco, café y el exceso de té. 29) La dieta.- Por intermedio de alimentos blandos y da­dos en forma fraccionada se puede diluir, neutralizar y amorti­guar el ácido clorhídrico. La mayoría de las veces la leche puede ser utilizada sola o con el agregado de crema de leche, que puede coadyuvar tam­bién magníficamente. Hay un buen aporte proteico, hidrocar­bonado y graso. Las grasas se precisan, pues enlentecen la eva­cuación gástrica.Lo que aquí nos interesa recordar es que un paciente que se prepara para la operación, debe tener una dieta con buen aporte proteico. Son de gran ayuda las proteínas derivadas de la leche, como el caseinato, así como también la clara de huevo cocida. Fácilmente se puede llegar a dar 100 grs. de proteínas diarias. Nosotros damos también carne evitando la costra. Es de interés recordar que el enfermo no tiene porqué ser cebado, lo que dificultaría la operación. Componer una dieta bi­horaria o mismo horaria es muy fácil. La dieta no sólo debe ser considerada como alimento, sino que debe actuar como agente neutralizador y mismo tópico cu­rativo sobre la úlcera. 39) Manera de evitar la secreción de jugo gástrico y de
gastrina.- Se disminuye la secreción de gastrina por la dieta blanda sin sustancias extractivas derivadas de la carne, evitan­do la distensión antral y fraccionando las comidas. La dieta indicada evita los secretagogos de origen duodenal que estimulan las células parietales; �or tanto, deben evitarse el café y el alcohol. También lo hacemos por intermedio de los agentes vagolí­ticos que actúan en la sinapsis inhibiendo o anteponiéndose a la acetilcolina. En general, se usa una tableta cada seis horas, 
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su paciente; ya ésto suele ser un alivio, sintiéndose comprendido y viendo que su médico ya no lo trata como un caso más. Sa­berse conquistar la confianza del enfermo, saberlo conducir y aún más, sentirse su consejero, es tarea que depende de la habilidad del médico, de su práctica profesional y de ese sinnúmero de factores indispensables que hace que ejerza influencia de amis­tad y de confianza sobre su enfermo. También el ulceroso duodenal suele desviarse de la sintoma­tología clásica; así puede aparecer como un biliar. Otras veces el duodenal se presenta con síntomas difusos; abundan hechos que traducen una tormenta neurovegetativa difícil de explicar: plenitud y latido epigástrico, sensaciones lipotímicas, sudores, mareos, etc. Es un ulceroso complejo, decimos: ¡cuidado! Ese paciente es difícil de tratar, más que ninguno; pero deberá ser más contemplado y a menos que tenga una neta indicación qui­rúrgica, no se operará. Ya lleva un terreno predispuesto a un sufrimiento postgastrectomía; es más, algunos padecen -como ciertos enfermos del colon -un síndrome del "dumping" sin ser operados del estómago. Un síndrome pilórico puede ser puramente funcional y no habrá que precipitarse a la intervención. Así podríamos seguir analizando situaciones en las que el tratamiento resulta difícil, pero no imposible. Y si hemos ha­blado de ésto, es porque algunas veces a esos enfermos se los declara intratables y se recurre a la cirugía, sin que en realidad la necesiten. En resumen, hay un tratameinto para cada ulceroso, lo que supone un buen conocimiento de la etiopatogenia de la en­fermedad. Por supuesto que existen medidas generales que hay que conocer. Los esfuerzos del médico que trata una úlcera gastroduo­denal deben ser dirigidos a evitar la producción de ácido clor­hídrico o limitar su actividad y a disminuir la motilidad gastro­duodenal, factores importantes de la producción del dolor. Siem­pre que se pueda debe hacerse tratamiento médico racional an­tes de la operación. Para sus directivas seguiremos un criterio fisiológico. Consideraremos: l 9) el reposo psicofísico y supre­sión de tóxicos; 29) la dieta; 39) los factores que actúan evi­tando la secreción de gastrina y HCl; 4v l los factores que dis--214-



duplicando la última dosis de la noche. Cuando existe una este­nosis pilórica no deben usarse, así como en los casos de hipo­tonía, prostatismo acentuado y glaucoma. Deben suspenderse veinticuatro horas antes de la intervención. Además, es útil dar grasas para que se libere enterogastro­ma y se frene así la secreción gástrica. 49) Los factores que disminuyen la motilidad son: los an­ticolinérgicos y la enterogastroma. 59) Manera de aumentar las secreciones alcalinas en el duo­deno e intestino delgado.- La leche y la crema de leche no sólo inhiben la secreción y motilidad gástrica, sino que favorecen la contracción vesicular y la secreción de jugo pancreático alcalino. 6V) Los antiácidos.- Siguen siendo uno de los puntales de la terapéutica antiulcerosa; su efecto sintomático durante los pe­ríodos de actividad ulcerosa pueden ser maravillosos. No es nues­tra intención hacer su clasificación. Siguiendo a Thomas Hunt preferimos el hidróxido de aluminio con trisilicato de magnesio. Los preparados a base de carboximetilcelulosa son buenos porque solucionan el problema de los estreñidos. Las resinas cambia­iones, las combinaciones de hidróxidos de aluminio con ácidos aminados nos han dado buenos resultados. En general, damos los antiácidos media a una hora después de cada toma de ali­mento. Hemos instituído el goteo continuo de hidróxido de alumi­nio y leche ( Winkelstein), cuando el dolor es grande. 7•:•) Los sedantes.- Los sedantes de tipo fenobarbital nos parecen de enorme utilidad y recordamos que los rusos han pre­conizado el sueño prolongado, que algunas veces hemos hecho con buen resultado. Las drogas ataráxicas son eficaces. TRATAMIENTO PREOPERATORIO El tratamiento preoperatorio puede tener que dos circunstancias en relación al estado nutricional: equilibrado y II) no equilibrado. hacerse en I) enfermo1) Enfermo equilibrado.- Criterio a seguir: observación clí­nica, psíquica y de laboratorio. La última se hace por protainemia, volemia, hemograma completo, urea, glucemia, orina completa. 
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La observación clínica muestra si no existe ninguna tara orgánica. Si todos los exámenes dan normal, no se necesita mayor pre­paración humoral. Conviene ingresar al enfermo dos días antes e irle lavando el estómago en ayunas y dos horas después de la última comida. En general, aconsejamos llevar al enfermo intu­bado a la sala de operaciones ( algunos no lo hacen). Creemos que es útil hacer los lavados previos retirando luego la sonda, incluso porque ya se instruye al paciente y no se le toma despre­venido para el postoperatorio. 
La dieta puede ser amplia, blanda y fraccionada, con buen aspecto calórico y proteico, dándole leche, cane molida, caseina­to, merengues, etc. Es un régimen que el enfermo acepta gustoso. No debe ser libre. La noche antes de la operación se le debe dar un lavaje in­testinal. Una cápsula de amital para dormir. Una hora antes de la operación se le indica petidina y atropina. 
Preparación psíquica.- Ya empieza por el internamiento. Se le explica en qué consistirá su operación, dándole las razones que lo llevan a intervenirse. Se le pide su colaboración y se le habla de la necesidad de recibir sueros los días siguientes a la inter­vención. Que haga ejercicios respiratorios y de miembros inferiores cuando se le pida; que se calmará cada vez que sea necesario. II) Enfermo no equilibrado.- Es muy importante el preope­ratorio. Las causas del desequilibrio pueden no depender de la enfermedad ulcerosa, estando aparentemente el enfermo equili­brado, pero al examen físico aparecen fallas orgánicas. Puede depender de un estado de enfisema con mala oxigenación pul­monar; de la insuficiencia cardíaca o de cualquier otra afección concomitante a la úlcera. Se comprende la utilidad del examen electrocardiográfico, radiografía de tórax, etc. El equilibrio de­penderá del tipo de enfermedad. Tratar de eliminar todo foco séptico. El desequilibrio puede estar ligado a una complicación ul­cerosa como la hemorragia, la estenosis pilórica, la infección por perforación y peritonitis, o mala nutrición por tratamiento inco­rrecto. 
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Desequilibrio por hemorragia.- Por razones de espacio nos 
es imposible tratar esta complicación; sólo queremos recordar 
la necesidad que puede existir de transfusiones masivas. 

Infección.- El cirujano decidirá si hace o no gastrectomía. 
Hay que dar antibióticos, prefiriendo, en general, la terramicina. 
Si ha vomitado se le puede administrar junto con suero gluco­
fisiológico, que de esta manera corrige el trastorno hidroelectro­
lítico. Esta etapa es muy corta cuando el diagnóstico y la opera­
ción se han decidido. 

Enfermo con estenosis pilórica.- El estenosado puede ser un 
deshidratado, desequilibrado desde el punto de vista electrolítico, 
con alteraciones del metabolismo ácidobase. Puede tener desnu­
trición, anemia e hipoproteinemia. 

Como tiene una gastritis y un cráter infectado, damos anti­
bióticos ( penicilina y estreptomicina de acción lenta). 

El grado de deshidratación se mide en la piel y en las mu­
cosas; en la primera se nota el pliegue cutáneo perezoso; es más 
interesante mirar las mucosas yugales, que no están en contacto 
con el aire, como la lengua, pues si están secas hay gran deshi­
dratación. Se debe interrogar el número y calidad de los vó­
mitos, así como el tiempo que hace que vomita. De esa manera 
-siguiendo el consejo de Bland- interrogamos la pérdida acuo­
sa. Con el vómito se pierden cloruros que pueden llevar al pa­
ciente al estado de alcalosis con respiración superficial y espas­
módica e incluso con signos de tetania. Es un índice de que hay
que reclorurar. En los casos de estenosis aconsejamos poner son­
da a permanencia que termine en un bocal y aspiramos por ella
( por aspiración continua durante cuarenta y ocho horas). Se da
100 grs. de leche citratada cada hora. Al _término de algunos
días se puede ver si el paciente retiene menos ( habiendo reti­
rado la aspiración continua). Si la retención es menor de 500
centímetros cúbicos en veinticuatro horas ya se puede retirar la
sonda y ampliar la dieta. En una aspiración continua de veinti­
cuatro horas se debe compensar al paciente y puede necesitarse
hasta 4.500 e.e. de solución salina isotónica con dextrosa al 5 %.
Como se pierden más cloruros se puede agregar 20 grs. de clo­
ruro de amonio por litro. El enfermo se sigue con los cloruros
en la orina y se debe tener con diuresis alrededor de 1.500 e.e.
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A veces equilibrado de su decloruración y sin alcalosis man­
tiene una gran adinamia, reflejos débiles, músculos flácidos, ta­
quicardia acentuada, respiración superficial y abdomen disten­
dido. Ese paciente que ha estado vomitando y que luego ha sido 
puesto a tratamiento por vía parenteral con suero glucoclorura­
do, a quien se le lava el estómago y se encuentra siempre con 
mucho líquido de retención, tiene su vía oral prácticamente clau­
surada. Reúne las condiciones para sospechar una hipopotasemia. 

El potasio rige en mucho la fibra muscular ( cardíaca, es­
quelética y lisa intestinal). Se justifica la taquicardia, astenia, 
respiración superficial y distensión abdominal durante la hipo­
potasemia. 

El cuadro clínico cobra interés si en el paciente hubieron 
pérdidas y en el estenosado las hay, pues se sabe que el jugo 
gástrico con o sin ácido clorhídrico contiene 16 miliequivalentes 
de potasio por litro. Se exageran las pérdidas cuando se admi­
nistra agua, cloruro de sodio y glucosa, pues al aumentar la diu­
resis se establece una pérdida urinaria del potasio. 

Sabemos que hablar del potasio es. casi un snobismo. Pero 
es necesario saber reconocer que pueden existir alteraciones me­
tabólicas que obedecen a una hipopotasemia y que aparecen en 
las circunstancias antedichas. Entonces debemos pedir un elec­
trocardiograma y si aparecen signos de descenso del potasio, co­
mo son el alargamiento del espacio QT, modificaciones de ST e 
inversión de T, la situación queda definida. Debe darse potasio 
bajo forma de cloruro ( un gramo contiene 13,4 miliequivalen­
tes) o mejor una solución de fosfato di básico y fosfato mono bá­
sico de potasio. Se pueden tener esas sales disueltas en pequeña 
cantidad de agua y dosificadas en miliequivalentes, para ser 
agregadas a las soluciones glucosadas o cloruradas. Siempre que 
se dé es mejor no dar en exceso, pudiendo bastar de 60 a 100 
miliequivalentes. Como dice Gross, se han muerto más enfermos 
por exceso de potasio que por déficit. Nunca darlo cuando la 
di u re sis es baja o existe insuficiencia renal, salvo estricto con­
trol humoral y electrocardiográfico. 

Los iones mejor darlos en soluciones de glucosa al 5 ';, con' 
lo que hacemos un aporte calórico. 

Puede verse una hipoproteinemia que se corregirá con plas­
ma o hidrolizados de proteínas. Cuando se pueda, usar la vía 
oral. Se empieza a usar la albúmina humana. 
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La anemia debe ser corregida, si existe, por intermedio de 
las transfusiones de sangre total. 

Es importante el aporte de complejo B y de vitamina C. 
Enfermo mal nutrido.- Se debe a alimentación insuficiente 

o mal reglada. Una corrección en la alimentación o la sustitu­
ción de la dieta clásica por una dieta a cenizas ácidas ( Barros
Mendía) ; una comprensión psicológica o la separación de su tra­
bajo, etc., pueden solucionar la situación. Tienen descenso pon­
deral, hipoproteinemia, hipovolemia y aumento del espacio inters­
ticial. La cirugía puede desequilibrarlos fatalmente. Si se les
interviene, deben ser perfectamente equilibrados.

TRATAMIENTO INTRAOPERATORIO 

Seremos muy breves. No debe exagerarse la administración 
de agua y sal. Lo ideal es que la cantidad de sangre que se dé, 
sea igual que la perdida. En una gastrectomía suele necesitarse 
750 grs. de sangre. 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO 

Es más sencillo si el enfermo fue bien preparado. Una téc­
nica quirúrgica correcta también lo simplificará. 

Como calmantes usamos la petidina o similares, que alterna­
mos con analgésicos más comunes (derivados de la pirazolona). 
Se deben anotar las dosis inyectadas para no excederse. 

En una persona de edad o con antecedentes cardiovasculares 
debe vigilarse el corazón; un dolor torácico o una arritmia pue­
den traducir una hipervolemia. 

Es importante poner al enfermo en posición cómoda para 
evitar dolores. 

Cuidar el aparato urinario •observando la diuresis. Buscar la 
manera como pueda orinar espontáneamente, sea por los cambios 
de posición, ruido de la canilla, etc. Se sondará si es necesario. 

Vigilar los miembros inferiores por las complicaciones ve­
nosas haciendo gimnasia profiláctica. 

Mantener buena ventilación pulmonar por ejercicios y cam­
bios de posición. Tratar la complicación si aparece. 

Como el gastrectomizado debe permanecer doce a cuarenta 
y ocho horas sin aporte por vía oral, el suministro de agua y elec­
trólitos es fundamental; se tendrá en cuenta el aporte calórico. 
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En general, se es demasiado esquemático en el suministro 
de agua y electrólitos por vía parenteral, observando un criterio 
de rutina y dando demasiada agua y sal. 

Sin embargo, es muy fácil reconocer que las pérdidas hídri­
eas del organismo en esas primeras veinticuatro horas son esca­
sas; en efecto, la diuresis está alrededor de medio litro después 
de una gran operación y a no mediar una infección o hiperter­
mia la pérdida por la perspiración insensible y la respiración no 
pasan de un litro. Es decir, que las necesidades hídricas no son 
superiores al litro y medio o dos litros en las primeras veinticua­
tro horas. 

En ese período las pérdidas de electrólitos son mínimas y 
prácticamente se puede decir que no existen ( las únicas y esca­
sas son las de la orina). Dos hechos caracterizan el postopera­
torio: el ensanchamiento del espacio intersticial y el funciona­
miento_ renal que ahorra agua y sodio. Son muchas las pruebas 
que se han aportado para definir la llamada enfermedad post­
operatoria como una descarga de ACTH con hiperfuncionamiento 
de las suprarrenales ( Eliel, Pearson y Rawson l. Así se explica 
la caída de los eosinófilos, la retención de Na, la pérdida de K. 
el balance negativo del N, etc. 

Es inútil y perjuidicial el suministro de exageradas canti­
dades de cloruro de sodio. Nosotros acostumbramos dar una so­
lución hipotónica como la que tiene el suero glucosado clorurado isotónico. Lo lógico es dar un litro de esta solución más un litro 
de suero glucosado isotónico, con lo que se tiene en cuenta el 
aporte calórico, aunque éste sea mínimo. La administración se 
puede hacer por vía intravenosa lenta o por vía subcutánea con 
el agregado de hialuronidasa. Se evita así un aporte innecesario, 
cuando no una sobrecarga del sistema cardiovascular; en los car­
diópatas es preferible la vía subcutánea. En los días sucesivos 
el aporte hídrico se regirá observando las pérdidas que tenga 
el operado, para lo que se necesita anotarlas; diuresis y líquido 
de retención gástrica ( que se restará al ingerido si hay aporte 
oral), como asimismo las pérdidas por la piel y la respiración. 

Como algunas veces en los días que siguen a la gastrecto- ' 
mía puede haber sudores abundantes, éstos se tendrán en cuenta 
valorando que se pierde mucha agua por la piel, si el enfermo 
empapa sus ropas y necesita ser mudado; se podrá así prever 
una pérdida de dos litros, o a veces más, por el sudor. En un 
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disneico la pérdida de agua por la respiración es mayor que 500 
gramos, pudiendo pasar el litro. En estos casos, habrá que apor­
tar cloruro de sodio, pues aunque estas últimas pérdidas ( sudor 
y respiración) son hipotónicas, el organismo. -para conservar 
la homeostasis- pierde electrólitos ( fundamentalmente Cl y Na). 
Es de utilidad en estos casos la dosificación de cloruros en la 
orina. 

Mucho se habla del desequilibrio metabólico y especialmente 
de la hipopotasemia del postoperatorio. Esta estaría de acuerdo 
con la descarga de ACTH. Pero tampoco debemos exagerar nues­
tras deducciones teóricas, creyendo ver en todo operado que mar­
cha mal, una falta de potasio. Aquí se necesita del juicio clínico, 
de la observación global del paciente, del conocimiento de las 
circunstancias que precedieron a la operación o que se desarro­
llaron después de ella, para proceder con mesura y no dejar pa­
sar por alto un error. 

Si la clínica que ya anotáramos al hablar del estenosado se 
reproduce, si el paciente ha estado sostenido demasiado tiempo 
por la exclusiva vía parenteral, si se han administrado grandes 
cantidades de suero clorurado y glucosado, si la diuresis se man­
tuvo y si no existe otra complicación que explique el cuadro, el 
suministro del potasio puede ser salvador. Pero lo reiteramos, 
esto no es frecuente y creemos que se ha exagerado. 

Reconocida esa situación debe darse potasio con precaución. 
Conviene darlo junto con el fosfato. En una gastrectomía no 
conviene nunca dar más que 100 miliequivalentes diarios. Debe 
hacerse control electrocardiográfico y en lo posible potasemia. 

Es difícil llegar a la hiperpotasemia cuando hay una diure­
sis buena, pues el excedente de potasio se elimina por la orina. 
Más vale no dar potasio si hay oliguria o insuficiencia renal. 

Si la corrección de la hipopotasemia n9 hace entrar todo en 
cauce, habrá que sospechar que algo se nos escapa. En general 
estamos por el quinto o sexto día de la operación; el aporte di­
gestivo es nulo o malo; se torna difícil mantener el paciente por 
vía parenteral. Si la neoboca no funciona, o lo hace precaria­
mente, puede ser necesaria la reintervención. Esa es la forma 
de corregir la verdadera causa de la hipopotasemia; aparecerán 
objetivadas las alteraciones que impidieron el aporte por vía oral 
y por tanto obstaculizaron el restablecimiento del equilibrio ióni­
co; es muy difícil que un enfermo alimentado por boca, tenga 
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déficit de potasio, ya que el organismo se regulariza maravillo­
samente por sus vías naturales. Sale fuera de este trabajo ha­
blar de esas complicaciones: trastornos del asa aferente o de la 
eferente, acodamientos, torsiones, oclusiones, peritonitis, dehis­
cencias, etc. 

Ese diagnóstico se hará en base a la experiencia. No basta 
sólo preocuparse por el inventario de lo metabólico: se recordará 
las dificultades que surgieron en la intervención, si quedó al­
guna duda en la disposición de las asas, etc. Buscar la fiebre por 
la cuadrícula, hacer tacto rectal, examinar la herida, auscultar, 
hacer radiografías, leucocitosis, etc., siempre en el afán de bus­
car la verdadera causa de la situación. Se hará también un es­
tudio electrocardiográfico, potasemia y cloruros en la orina. Con 
los datos de ingresos y excretas, de cloruros en líquidos excreta­
dos, de anemia o de hipoproteinemia, de pérdidas acuosas y elec­
trolíticas, se hará la terapéutica pertinente y la reintervención 
en caso necesario. 

Cuando existe un cuadro clínico y un laboratorio de acidosis 
convendrá la administración de lactato de sodio para dar más 
aporte básico; puede utilizarse la solución Hartman. En la alca­
losis metabólica es mejor dar solamente cloruro de sodio isotó­
nico. 

El aporte vitamínico, necesario por varias razones, se hace 
con B1 o mejor complejo B, 1 gramo de vitamina C y 10 mgs. 
de vitamina K. 

Si el problema del shock, de la anemia o de la hemorragia 
existe, debe recurrirse a las transfusiones de plasma, de sangre 
o al uso de extractos suprarrenales. Puede ser de gran utilidad
la utilización del Levofed.

En lo que al uso de antibióticos se refiere, creemos que de­
ben darse en todo gastrectomizado. Pueden ser suficientes las 
preparaciones de penicilina y estreptomicina de acción retardada. 
Si hay duda de la contaminación peritoneal, el uso de las tetra­
ciclinas es útil, recurriendo algunos sistemáticamente a dichos 
antibióticos. El manejo de la sonda gástrica.- Hemos visto que algunos, 
cirujanos no la utilizan, seguros que la neoboca -quizá por su 
amplitud- funcionará correctamente. Pero su uso sigue siendo 
aconsejable. Ha de ser mantenida en correcta posición y debe 
tener suficiente longitud para que su extremidad distal alcance 
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a un bocal o frasco. No nos parece necesaria la aspirac10n siste­
mática; se aspira si el enfermo está incomodado. Es útil la aspi­
ración a la mañana siguiente a la gastrectomía. Debe medirse 
todo el líquido que se aspire o salga por la sonda. En general, 
veinticuatro horas después de la operación, a veces antes, puede 
darse 50 grs. de agua por boca cada hora, anotando en una car­
tilla la cantidad suministrada. Así, en la visita de la noche, ya 
podemos ver qué cantidad de líquido tiene, su color, presencia o 
ausencia de sangre o de bilis. Sabremos si la neoboca ha comen­
zado a funcionar, lo que �e confirmará al día siguiente. En ge­
neral, al empezar el tercer día, a veces antes, la neoboca ya fun­
ciona, pues lo que recobe el bocal es menor que lo ingerido. Por 
esa fecha podemos retirar la sonda. Al día siguiente, si el en­
fermo está bien, no la colocamos. Pero ante cualquier molestia 
preferimos reintroducirla, medir el líquido aspirado y hacer un 
lavado suave con 20 a 40 e.e. de suero fisiológico. 

Si pasado el cuarto o quinto día el enfermo no tiene su neo­
boca en función, empezamos a preocuparnos y dejamos sonda a 
permanencia. Por esa fecha debe hacerse un examen radiológico 
simple de abdomen y medirse cuidadosamente las ingestas y ex­
cretas. El funcionamiento de la neoboca se seguirá por el bocal. 
Es de gran utilidad el control radiológico reiterado. Por el quin­
to a séptimo día puede plantearse la reintervención, siempre tra­
tando de tener al enfermo lo mejor equilibrado. Alimentación del operado.- En las primeras doce a veinti­
cuatro horas, dieta absolta. Ya dijimos que luego se empieza 
con 50 grs. de agua cada hora. Al tercer día seguimos igual es­
quema, pero damos leche al tercio o leche desecada ( una cucha­
radita para 50 grs. de agua J. El cuarto día damos 100 grs. de 
leche al tercio o si el enfermo tiene una buena tolerancia al 
medio; o dos cucharaditas de leche deseéada en 100 grs. de 
agua. Si no hay complicaciones ya no damos sueros. Al quinto 
día damos 150 grs. cada dos horas de leche al medio o 4 cucha­
raditas de leche desecada. Dos caldos de verdura (ni ajo ni 
cebolla). 

Al sexto día leche pura y agregamos sopa preparada con 
el mismo caldo. 

Al séptimo día agregamos a lo anterior un huevo y puré de 
papa, zapallo y zanahoria con aceite o manteca. 
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Al octavo día ya se puede dar arroz blanco, flan o fruta 
cocida con poca azúcar. Y damos leche o las comidas mencio­
nadas a hora 7, 9, 11, 15, 18 y 21. 

Si el enfermo nos hiciera un "dumping" sustituímos leche 
por caseinato y damos comidas espesas evitando las hiperazu­
caradas. Damos muy pronto carne y aconsejamos que se acues­
te en seguida de comer. 

Existe una complicación frecuente en el postoperatorio in­
mediato del gastrectomizado, a la que nos vamos a referir bre­
vemente. Es la diarrea. En general, carece de importancia y 
aún no conocemos bien �us causas, aunque hablamos de una 
falta de sincronización a la nueva situación, de una yeyunitis o 
disbacteriosis, etc. De pronóstico benigno, puede, sin embargo, 
prolongarse como para entrar en sospechas de una gastroileosto­
mía. Su tratamiento debe hacerse con supresión de leche; sumi­
nistro de proteínas bajo forma de caseinato, merengues y carne 
molida; caldos de verduras con arroz, arroz blanco con aceite, 
manzana asada. Es de utilidad 2 grs. de carbonato de calcio an­
tes de las cuatro comidas y 3 comprimidos de páncreas después 
de almuerzo y cena; puede darse láudano, 15 gotas tres o cuatro 
veces. Tratamiento médico de los sufrimientos postgastrectomía.­
El tratamient omédico debe observarse estrictamente; puede ser 
la etapa previa para la reintervención. 

En el llamado síndrome del "dumping" o sufrimiento precoz 
deben tenerse en cuenta varios factores. 

Se debe pensar que todo gastrectomizado es un mutilado vis­
ceral, que debe readaptarse a su nueva situación y, por tanto, se 
debe esperar hasta años, siempre con la esperanza de llegar a 
un equilibrio. 

De acuerdo con nuestra experiencia el síndrome del "dum­
ping" es bastante frecuente, si se investiga o se oyen nuestros 
pacientes, pero es rara la forma grave. 

Se tratará de mejorar el estudio gem,ral le nutrición ya , 
que los desnutridos son los que más hacen este sufrimiento. El 
reposo será regido de acuerdo con las circunstancias, necesitando 
en las formas graves ser puesto en cama largos períodos. Siem­
pre se hará reposo postprandial. 
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Las comidas serán frecuentes, no copiosas, pobres en líqui­
dos, aunque blandas. El propio enfermo hará su selección. Se 
evitará la comida muy azucarada y la leche si hay intolerancia. 
Debe ser una dieta proteica. 

Las transfusiones de 200 grs. de sangre repetidas se prescri­
birán para mejorar el estado general. 

Puede ser de interés la medicación ácida y polienzimática. 
J asinski y Ott han aconsejado el hierro por boca o inyecta­

ble. Deben darse preparados vitamínicos, sobre todo complejo B. 
Se ensayarán anticolinérgicos. 
Stein aconseja los antihistamínicos. Finalmente se ha preco­

nizado la inflltración con novocaína de los esplácnicos o del sim­
pático lumbar. 

Es difícil que podamos establecer la real eficacia de esta 
terapéutica, dada la tendencia general a desaparecer de este tipo 
de sufrimiento. 

En cuanto al síndrome tardío podemos casi repetir lo an­
terior y decir: 1 Y) Que cuando se le busca aparece con más 
frecuencia que lo que se cree. 2'1) Que raramente es grave. 
39) Que su tratamiento es similar y debe evitarse todo excitante
de la secreción pancreática como las comidas muy azucaradas, el
té y café. Se ha aconsejado la cortisona; no hemos tenido nece­
sidad de recurrir a ella y reconocemos su uso como peligroso,
debiendo prescribirse si existe clorhidria o temor de recidiva ul­
cerosa.

En el síndrome del asa aferente, el tratamiento médico debe 
ser el de todo gastrectomizado. En algún caso los anticolinérgi­
cos dan mejoría; en cambio, no deben darse sales biliares que 
aumentarían el flujo biliar; sabemos que estos pacientes experi­
mentan mejoría cuando tienen el vómito bilioso. 

El ulcus péptico postoperatorio sin coiplicaciones debe tra­
tarse como cualquier ulcus; recordar que casi siempre debe ser 
quirúrgico; si sangra o se perfora debe intervenirse sistemática­

Las gastroyeyunitis deben tratarse como un ulcus, recorrien­
mente. 

En caso de fístula gastroyeyunocólica la desinfección del co­
lon por los antibióticos apropiados, deben preceder a la opera­
ción. 

Las gastroyeyunitis deben tratarse como un ulcus, recurrien­
do a los antiácidos si existe acidez alta. 
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En cuanto al síndrome de desnutrición debe darse importan­cia a la dieta hipercalórica ( 4 a 6.000 calorías) y al suministro de páncreas, bilis, vitaminas, etc. Pero estar alerta por cualquier otra causa de desnutrición como diabetes, hipertiroidismo, tu­berculosis o neoplasia. Ya hablamos de cómo tratar la diarrea. La anemia se corregirá por dieta, hierro y transfusiones. Los síndromes carenciales se tratan por dieta y vitaminas. RESUMEN Se establecen las dificultades que existen para la indicación quirúrgica, cuando ésta no surge de una complicación por hemo­rragia, estenosis o perforación. Se insiste en la necesidad de reconocer las formas clínicas del ulcus, sobre todo duodenal, para tratarlo mejor desde el punto de vista médico. Tratar al enfermo en total y no sólo su úlcera. Se aconseja el tratamiento racional estableciendo una tera­péutica que enfoca el problema siguiente un criterio fisio]ógico. Se habla del preoperatorio inmediato en el enfermo equili­brado y desequilibrado. Se aconseja la terapéutica para este último tipo de pacientes insistiendo en la necesidad del equilibrio humoral total. Se hace el estudio del desequilibrio postoperatorio destacan­do sobre todo la corrección del metabolismo hidroelectrolítico. Se enumeran los sufrimientos postgastrectomía y se plantea su tratamiento médico. SUMMARY The following considerations are included: The difficulties existing for the surgical indication when not arising from complications due to hemorrhage, stenosis or perfo­rations. The necessity of recognizing the different clinic forms of the ulcer, especially the duodenal one, so as to treat it in the best , way from the medica! point of view; the total treatment of the patient and no only his ulcer. A rational treatment by means of a therapeutics which ma­nages the problem by following a physiological criterium. 
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The immediate pre-operative condition of both the balanced 
and unbalanced patients. 

The therapeutics for the latter, insisting in the necessity of 
the total humoral equilibrium. 

The post-operative disorder of the patient, emphasizing above 
all the correction of the hidro-electrolytic metabolism. 
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